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Prólogo
La obra recopiló los hitos históricos, las acciones en gestión y la visión futura 
de las Unidades Médicas, Administrativas y de Enfermería, en homenaje a 
los 50 años de función del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Ma-
rín como ícono de la Seguridad Social del Ecuador, entre el periodo 1970 a 
diciembre 2020. 

Cada autor registró el título entrelazado  un pensamiento, previo a la cro-
nología de los hechos suscitados en los servicios brindados en beneficio de los 
pacientes que se atendieron en esta casa de salud.  

La obra se clasificó en capítulos por Unidades Médicas: Críticas, Clí-
nicas, Quirúrgicas, Administrativas y de Enfermería, se incluyeron 
tablas, figuras, producción médica, patologías, cambios de técnicas 
o procedimientos y sustentó su accionar con citas textuales y referen-
cias bibliográficas. 

Además, se narraron mejoras continuas transmitidas de los ilustres y 
legados maestros, especialistas médicos por varias generaciones, en 
conjunto con el personal de salud con vocación de servicio, en una 
reflexión profunda con mensajes vivos de su accionar. 

En las modalidades de publicación se realizaron aportes de visión 
nacional e internacional en los ámbitos asistenciales, administrativos, 
docente, de investigación y producción científica de alto nivel del 
contexto y naturaleza del emblemático hospital. 

Finalmente, se agradece a los funcionarios y ex trabajadores que 
colaboraron durante el proceso de construcción de la obra, así como 
a ex colaboradores que motivaron aportes de experiencias y la apre-
ciación personal.
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El Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín (HCAM), agradece a 
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La salud de los afiliados es el motor que, a lo largo de 50 años, lo ha con-
vertido en un referente de la seguridad social. 

También agradecemos a la Universidad Central de Ecuador, por su apertu-
ra y colaboración para la publicación de este material científico e histórico 
en su editorial.
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Dedicatoria 
Esta obra está dedicada a los compañeros fallecidos durante la pan-
demia de COVID-19, quienes, con vocación y profesionalismo, cum-
plieron su misión de cuidar y sanar a los pacientes más vulnerables.
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HCAM a la vanguardia 
de la investigación 
científica médica

El Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín (HCAM), con 50 años 
al servicio de la salud de los afiliados, cuenta con profesionales altamente 
capacitados en 50 especialidades médicas que brindan una atención de 
tercer nivel a través de procedimientos mínimamente invasivos con equipos 
de última tecnología, constituyéndose en referente de la seguridad social. 

Al ser una unidad asistencial, docente e investigativa, los funcionarios tie-
nen vocación, humanismo y amor a sus especialidades que han sido pilares 
en la formación de otros profesionales.

La semilla sembrada a través de los años, ha dado sus frutos, pues los facul-
tativos buscan día a día el desarrollo de la cultura de investigación, innova-
ción y transferencia de conocimientos en el ámbito de las ciencias médicas 
y salud pública, que les permite ser parte de un hospital de prestigio como 
Centro Científico - Tecnológico con reconocimiento nacional e internacional 
y alto impacto en la sociedad científica.

Esta obra consolida todo el esfuerzo de los profesionales, quienes, con su 
experiencia, recopilaron la historia de su especialidad, el diagnóstico y tra-
tamiento de sus patologías de alta complejidad, muchas de las cuales solo 
se atienen en este hospital.  

De esta forma, el HCAM aporta al crecimiento de la investigación científica 
médica en el país.  
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INTRODUCCIÓN

Paola Marlene Calahorrano Vega  Dra.1

Andrea Cecilia Samaniego Álvarez Dra.2

“La única educación posible es esta: estar lo bastante seguro de una cosa para atreverse 
a decírsela a un niño”

Gilbert Keith Chesterton, Escritor Británico.

La atención del paciente crítico tiene sus inicios en el año 700 a.C., cuando 
el profeta Eliseo realizó una respiración boca a boca tras ver que se desva-
necía la vida de un infante hasta conseguir que vuelva a tener color, según 
lo que relata el segundo libro de los Reyes de la Biblia1.

Recién en 1854, la enfermera Florence Nightingale, durante la guerra de 
Crimea, creó unidades para atención de soldados graves, quienes eran cui-
dados por ella y voluntarios a quienes capacitó, se logró una importante 
reducción de la mortalidad2. Fue aquí donde nacieron las Unidades de Te-
rapia Intensiva.

Para el año 1920, se adecuaron salas de cuidados intensivos para recupe-
ración de anestesia (Baltimore, EE.UU.) en relación al incremento de inter-
venciones quirúrgicas de tórax y corazón; pero para la década de los 50 a 
raíz de la epidemia por poliomielitis aparecieron muchos casos con insufi-
ciencia respiratoria grave que requirieron ser manejados en salas exclusivas 
para este tipo de pacientes que necesitaban ventilación mecánica.

Conforme pasó el tiempo, incrementó la necesidad de tener una unidad 
exclusiva de atención para niños críticamente enfermos, por tratarse de 
pacientes con necesidades diferentes. Así, en el año 1955, el anestesiólogo 
Göran Haglund, creó la primera Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos 
(UCIP) en Suecia, la cual contaba con siete camas y en la misma se realiza-
ban pequeñas operaciones y procedimientos endoscópicos. Desde entonces, 
estas unidades empezaron a abrirse en otros lugares del mundo en vista de 
la necesidad de su existencia y por la alta demanda de pacientes3.

En Estados Unidos, la primera UCIP fue creada en 1965 en el Hospital de 
Niños de Columbia. En Latinoamérica, los cuidados intensivos pediátricos 
iniciaron entre los años 1972 y 1990, y que resultan escasas4.

La evolución de la 
Terapia Intensiva 
Pediátrica en el 
mundo
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En el Ecuador, la atención del niño estuvo centrada por varios años en los 
hospitales pediátricos de Quito y Guayaquil sobre todo la del niño grave, 
puesto que contaban con las únicas UCIP; sin embargo, ante la creciente 
demanda de pacientes, se vio la necesidad de crear nuevas unidades en el 
país.

El nivel de atención en aquella época estaba orientado a niños graves con 
patología respiratoria, como primera causa de morbilidad, seguido de des-
hidrataciones severas, patologías asociadas a desnutrición grave y, sin lugar 
a duda, los afectados por accidentes o violencia física; esto motivó a algu-
nos médicos autodidactas, en su mayoría pediatras y algunos intensivistas 
de adultos del país, a resolver esta problemática valiéndose de los medios 
disponibles en cada institución de salud, de donde nació la necesidad de 
mayor preparación y superación del personal. También, aparecen los pri-
meros subespecialistas en cuidados intensivos pediátricos, formados en el 
extranjero, debido a la falta de esta especialidad en las universidades del 
país.

Se congregaron tanto médicos especialistas en pediatría, muy entregados a 
la terapia intensiva, con los ya subespecializados para conformar la Socie-
dad Ecuatoriana de Cuidados Intensivos Pediátricos, teniendo integrantes 
ya no solo de la ciudad Quito, sino de varias ciudades del país. 

En el año 2007, el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) a través 
del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín (HCAM), considera de 
suma importancia brindar atención médica a los hijos de los afiliados y se 
implementa el servicio de Pediatría, donde se incluyó la atención del niño 
grave, unidad que evolucionó con el tiempo.

A partir del año 2016, la UCIP se fortaleció con la llegada al país de pocos 
médicos subespecialistas, lo que permitió mejorar la atención del niño gra-
ve y que por ende se reflejó en la disminución de la mortalidad. Esto motivó 
a los médicos pediatras a realizar una segunda especialización en terapia 
intensiva o subespecializarse en el exterior, dado que en el Ecuador aún 
esta no existe.

El objetivo de la UCIP es ofrecer una atención integral a los niños con cali-
dad y calidez de manera especial a los críticos y así evitar recurrir a la deri-
vación internacional y resolver sus problemas más complejos, con el apoyo 
conjunto del IESS y las autoridades locales. Además, brindar capacitación 
permanente al personal que fomente la docencia asistencial para contri-
buir a la formación de futuros especialistas. En el ámbito investigativo se 
aspira generar fuentes de información que permitan publicaciones de gran 
impacto, basadas en la experiencia y la experticia profesional acorde a la 
alta complejidad de atención.

Es necesario complementar el uso de la tecnología con equipos de alta gama 
que permitan el acceso a diagnósticos y tratamiento oportunos, orientados 
a disminuir los tiempos de intervención y de hospitalización.

La Academia Americana de Pediatría recomienda que los padres o cuida-
dores estén presentes siempre, incluyendo en los procedimientos, reanima-
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ción cardiopulmonar y en el momento de la muerte, siempre acompaña-
dos por un miembro del equipo de salud, quien debe darles información y 
apoyo5. Así mismo, cuanto más incapacitante o dolorosa es una enferme-
dad, más severas pueden ser las repercusiones emocionales tanto en el niño 
como en sus padres. Los niños más pequeños (entre los 4 meses y los 6 años) 
son los más susceptibles a este impacto emocional, sin embargo, todos los 
pacientes pediátricos se afectan, en mayor o menor medida3.

En relación a esto, se implementó este modelo de atención en la unidad, 
para lo cual se motiva de manera constante en temas de humanización 
como: la analogía padres-hijo-personal de salud, la autoestima, el trabajo 
en equipo, sensibilización y el liderazgo.

HISTORIA

La UCIP fue creada en el año 2007, con once años de operatividad en el 
hospital ha brindado desde entonces cobertura a los hijos/as de los asegura-
dos a nivel nacional y se amplió a la Red de Salud Pública y complemen-
taria.

La Pediatría Ala Sur, como se 
denominó en esos años, fue par-
te de la Unidad Pediátrica en 
conjunto con la Pediatría Ala 
Norte y la Emergencia Pediá-
trica; bajo la jefatura de doctor 
Alcy Torres Cathefort6. La uni-
dad, en sus inicios, funcionó con 
un médico pediatra como líder 
y responsable del manejo de los 
niños graves, tenía como apoyo 
a médicos residentes de postgra-
do de la especialidad de pediatría; además, de dos enfermeras y una au-
xiliar por turno, lo que cambió a un personal especializado y capacitado.

La cobertura en la atención pe-
diátrica en el IESS se incrementó 
desde los  neonatos hasta los pa-
cientes de 17 años 11 meses pau-
latinamente con los años.

Entre los años 2009 y 2010, se 
disponía de un espacio reducido 
con capacidad saturada, incluso 
se ocupó camas de cuidados in-
termedios con pacientes críticos 
y se trabajó con equipos presta-
dos de la UCI Adultos, lo que de-
terminó una producción anual 

en la unidad pediátrica de entre 150 a 170 pacientes. Cuando se denominó 
Unidad Técnica Pediátrica Área de Cuidados Intensivos (UCIP) la capaci-
dad instalada permitió incrementar de 350 a 380 atenciones.

       Figura 1. Atención de niño crítico. Pediatría Sur. HECAM. 2007.
       Fuente. Foto tomada por Dr. Wilmer Sánchez
       Elaborado por. Autor/res

Figura 2. Paciente pediátrico crítico ventilado. Pediatría Sur. HECAM. 2007.
Fuente. Foto tomada por Dr. Wilmer Sánchez
Elaborado por. Autor/res
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En el año 2014, tras la Resolución C.D. 468 del 30 de mayo, se decidió sepa-
rar las tres partes de la pediatría y se integraron a un área según su tipo de 
atención, y se las designó: a Pediatría Ala Sur como Unidad Técnica Pediá-
tricos Área de Cuidados Intensivos, Pediatría Ala Norte como Unidad Téc-
nica de Pediatría, y Emergencias Pediátricas mantuvo su denominación7.

Figura 3. Cuartos de aislamiento luego de la remodelación. UCIP. 
HECAM. 2015.
Fuente. Foto tomada por Dr. Edison Ramos
Elaborado por. Autor/res

Figura 4. Sala general luego de la remodelación.
UCIP. HECAM.2015.
Fuente. Foto tomada por Dr. Edison Ramos
Elaborado por. Autor/res

Para el año 2015, se decidió la remodelación de la UCIP para cumplir con 
el programa de Acreditación Canadá, en: estructura, diseño, protocolos 
médicos, procedimientos y otros lineamientos orientados a la calidad. Así, 
la unidad contó con una capacidad instalada de 7 camas destinadas a la 
atención exclusiva de pacientes críticos8,15,20.
En la siguiente tabla 1 se detallan las autoridades de la UCIP y sus acciones 
relevantes durante su gestión:
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Periodo Autoridad Cargo Eventos relevantes

2007-2009 Dr. Alcy Torres 

Catefort

Jefe de la 

Unidad de 

Pediatría

Gestionó y logró la apertura de la 

atención de pacientes pediátricos en 

el IESS.

2007-2009 Dr. Wilmer 

Orlando 

Sánchez 

Escalante

Líder de la 

UCIP

Cofundador de la Pediatría Ala Sur6.

Responsable del manejo de los pacien-

tes pediátricos críticos. 

2009-2012 Dr. Rodrigo 

Eduardo 

Bossano 

Rivadeneira

Jefe de la 

Unidad de 

Pediatría

Gestionó y consiguió la contratación de 

personal médico especializado adicio-

nal para mejorar la calidad de atención 

del niño grave.

2012-2014 Dra. Israel 

Astrid León 

Monar

Jefe de la 

Unidad de 

Pediatría

Readecuó la unidad e incrementó la 

capacidad instalada a 4 camas críticas 

a expensas de las de cuidados inter-

medios.

Mantuvo un adecuado afluente de per-

sonal médico postgradista, para garan-

tizar el perfil docente de la institución.

2014-2016 Dra. Tannya 

Beatriz

 Guerrero 

Quezada

Jefe de la Uni-

dad Técnica 

Pediátricos 

Área de Cuida-

dos Intensivos

En conjunto con la Gerencia General 

y Dirección Técnica, consiguió la re-

modelación y reestructuración de la 

UCIP.

Inició el proceso de gestión para la 

contratación de más personal de salud 

para la unidad8.

2014 - 2020 Dr. Edison 

Tarquino 

Ramos 

Tituaña 

Coordinador 

de Medicina 

Crítica

En conjunto con la Gerencia General y 

Dirección Técnica, consiguió la remod-

elación y reestructuración de la UCIP.  

Contribuyó con la selección de person-

al de salud especializado y subespe-

cializado en la atención del niño crítico7.

2016 – 2020 Dra. Paola 

Marlene 

Calahorrano 

Vega

Jefe de la 

Unidad 

Técnica 

Pediátrico del 

Área de 

Cuidados

Intensivos

Consiguió incrementar y mejorar el 

equipamiento biomédico; así como la 

contratación de médicos especializa-

dos y subespecializados.

Convirtió la UCIP en una unidad de 

“Puertas Abiertas” como sinónimo de 

humanización hacia los familiares y los 

pacientes, con al apoyo de la licencia-

da supervisora Mery Álvarez Guerrero 

y la licenciada en Trabajo Social Silvia 

Isabel Ortiz Vivas.

Integró a la UCIP al nuevo equipo del 

HCAM para el proyecto de Trasplante 

Hepático Infantil.

Tabla 1. Historial de eventos de relevancia en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos Pediátricos. HCAM, periodo 2009-2020.

Fuente: Entrevistas personalizadas
Elaborado por: Autor/es.
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EVOLUCIÓN DE LA UCIP 

ATENCIONES

CARTERA DE SERVICIOS

La demanda de atención y el nivel de complejidad provocaron que la UCIP 
creciera en personal de salud, espacio físico y equipamiento, conforme se 
facilitó el acceso se amplió la cobertura por edades y por gestión de las 
autoridades.

Del año 2016 al 2019, se ha atendido un promedio de 298 niños entre el 
primer mes de edad hasta los 17 años 11 meses; para el año 2018, tras dispo-
sición de la Coordinación Provincial de Prestaciones del Seguro de Salud se 
redujo la cobertura de atención hasta los 14 años 11 meses para garantizar 
la calidad de la misma, y los pacientes de mayor edad deberán ser aten-
didos por médicos de especialidad de adulto, en todas las instituciones de 
salud del IESS según su cartera de servicios, especialidad y praxis9,10.

En este periodo de tiempo se ha identificado que la población pediátrica 
con mayor afluencia está entre el 1 a los 11 meses de edad, con diferentes 
patologías.

El nivel de complejidad de atención al inicio dependió mucho de la pa-
tología  más frecuente y se observó que era la respiratoria grave según 
estadísticas del INEC, además fue la mayor causa de morbi-mortalidad en 
lactantes menores. Es por ello que las UCI estuvieron orientadas en la aten-
ción de este tipo de patología11,12.

Con el pasar del tiempo, la patología pediátrica grave se complejizó más y 
ahora se tiene una vasta cartera de atención en la unidad, liderada por la 
patología que aún es la más frecuente en niños, sobre todo en los menores 
de un año de edad12,18,19.

Por ello describiremos de forma resumida las principales causas de morbili-
dad que se atienden en esta unidad9,10: 

Tabla 2. Principales causas de morbilidad y su nivel de atención. Unidad de 
Cuidados Intensivos Pediátricos. HCAM. 2020.

Nro. PATOLOGÍA COMPLEJIDAD

1 Neumonía grave adquirida en la comunidad Nivel 2 y 3

2 Choque séptico de varias etiologías infecciosas Nivel 2 y 3

3 Traumatismo cráneo encefálico grave Nivel 3

4 Estatus epiléptico Nivel 3

5 Choque cardiogénico con cardiopatía congénita compleja Nivel 3

6 Patología asociadas a cardiopatías congénitas complejas Nivel 3

7 Hepatopatías crónicas congénitas descompensadas Nivel 3

8 Arritmias cardiacas con repercusión hemodinámica Nivel 3

Fuente: Entrevistas personalizadas
Elaborado por: Autor/es.
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PROCEDIMIENTOS 

Tras la adquisición de insumos y materiales indispensables en niños, se reali-
zan varios procedimientos y de variada complejidad (tabla 3)13.

Figura 5. Entrega de Certificado de Acreditación del Proyecto THP por parte del INDOT. HECAM. 2020.
Fuente. Área de Comunicación Social HCAM .
Elaborado por. Autor/res

A pesar de que el HCAM es una casa de salud de tercer nivel de com-
plejidad de atención, aún prevalece la neumonía grave adquirida en la 
comunidad como la causa de morbilidad más importante en la población 
infantil del Ecuador por la frecuencia de presentación de la misma19,20.

Otra atención que se brinda con frecuencia involucra el manejo de pacien-
tes en condiciones postquirúrgicas complejas como: Post-Operatorios (PO) 
de exéresis de tumores cerebrales, de tumores cráneo-faciales, malforma-
ciones del tracto digestivo, patología pulmonar congénita y malformacio-
nes cardiacas de leve complejidad18,19,20.

En el año 2018, la UCIP participó en el manejo de dos pacientes sometidos 
a trasplante hepático, uno con donante vivo y otro con donante cadavé-
rico, con una evolución favorable. Esto llevó a la elaboración del proyecto 
emblemático sobre Trasplante Hepático Pediátrico (THP), presentado y 
aprobado por el INDOT el 26 de octubre de 2020.

Nro. PROCEDIMIENTO

1 Intubación endotraqueal.

2 Colocación de catéteres venosos centrales con guía ecográfica.

3 Colocación de catéteres venosos centrales sin guía ecográfica.

4 Colocación de catéteres arteriales con guía ecográfica.

5 Colocación de catéteres arteriales sin guía ecográfica.

6 Colocación de catéteres de alto flujo para hemodiálisis o plasmaféresis con guía ecográfica.

7 Toracocentesis.

8 Toracostomías + colocación de drenajes torácicos.

9 Punciones lumbares.

10 Ecografía en la cabecera del paciente crítico con diferentes objetivos. (cardiaco, pulmonar, 

vaina del nervio óptico, abdominal)

11 Rastreos ecográficos para monitoreo de pacientes con hipertensión intracraneal.

12 Punciones arteriales para tomas de muestras sanguíneas.

13 Pericardiocentesis con guía ecográfica.

14 Reanimación cardiopulmonar pediátrica avanzada según las normas del SVPA y la AHA.

Fuente. Coordinación General de Planificación y Estadística. HCAM. Base de datos de la UCIP, HCAM.
Elaborado por Autor/es.
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EQUIPAMIENTO

TALENTO HUMANO

Tras varios procesos de gestión que 
se iniciaron una vez que la UCIP fue 
independizada, se consiguió equipos 
y bienes para: ventilación mecánica 
convencional y los de alta frecuencia 
están en proceso14,15. 

Tras incluir el insumo para terapia 
nasal de alto flujo a la matriz de dis-
positivos del IESS en el año 2018 se 
obtuvo los equipos para esta, con el 
objetivo de ofertar una atención de 
calidad, y se logró disminuir los días 
de ventilación mecánica y la tasa de 
reintubación de pacientes ya libera-
dos14.

Se consiguió la repotenciación de 
los monitores multiparámetros con 
capnografía en enero del 2020, la 
adquisición de un nuevo electrocar-
diograma y equipos para capnogra-
fía percutánea en el mismo año14.

Figura 9. Personal UCIP-HCAM. 2012-2014.
Fuente. Foto tomada por Dra. Isabel Chanatasig
Elaborado por. Autor/res

Figura 6. Médico colocando catéter venoso central, UCIP-HCAM. 
2019.
Fuente. Foto tomada por Dr. Carlos Domínguez.
Elaborado por. Autor/res

Figura 7. Colocación de catéter arterial femoral, UCIP-HECAM. 
2017.
Fuente. Foto tomada por Dr. Jaime Fárez.
Elaborado por. Autor/res

Figura 8. Medición vaina del nervio óptico, UCIP-HCAM. 2018.
Fuente. Foto tomada por Dr. Romer Guachichulca
Elaborado por. Autor/res

Desde el año 2016 se fortaleció la 
atención con 5 médicos subespecia-
listas en cuidado intensivo pediátri-
co y dos médicos pediatras con ex-
periencia y experticia en manejo de 
niños críticamente enfermos16.

Una característica del personal es 
trabajar de manera ardua, con pre-
disposición en dar o ser capacita-
dos con talleres de adiestramiento, 
cursos internos y externos, de forma 
continua para la realización de pro-
cedimientos invasivos y no invasivos 
para mantener al personal actuali-
zado y entrenado15.
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Figura 10. Taller de Cuidados Intensivos Pediátricos-HCAM. 2018.
Fuente. Foto tomada por Lcdo. Héctor Haro
Elaborado por. Autor/res

Figura 11. Taller de Cuidados Intensivos Pediátricos-HCAM. 2018.
Fuente. Foto tomada por Lcdo. Héctor Haro
Elaborado por. Autor/res

Figura 12. Taller de Cuidados Intensivos Pediátricos-HCAM. 2018.
Fuente. Foto tomada por Lcdo. Héctor Haro
Elaborado por. Autor/res

En el año 2018 se dictó el Primer Curso-Taller de Cuidados Intensivos Pediá-
tricos con énfasis en la humanización con aval académico de la Universidad 
Internacional del Ecuador (UIDE). En lo posterior se dio un taller de Reani-
mación Básica y Avanzada en el Paciente Pediátrico y varios talleres de la 
implementación del Eco en la cabecera del Paciente Pediátrico Crítico con 
aval Institucional HCAM.

Figura 13. Taller de Cuidados Intensivos Pediátricos-HCAM. 2018.
Fuente. Foto tomada por Lcdo. Héctor Haro
Elaborado por. Autor/res

Figura 14. Taller de Cuidados Intensivos Pediátricos-HCAM. 2018.
Fuente. Foto tomada por Lcdo. Héctor Haro
Elaborado por. Autor/res

Figura 15. Curso Winfocus básico-HCAM. 2018.
Fuente. Foto tomada por Instructores del curso.
Elaborado por. Autor/res
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Figura 18. Personal Médico y de Enfermería UCIP-HCAM. 2020.
Fuente. Foto tomada por personal de la Unidad.
Elaborado por. Autor/res

Figura 19. Personal Médico y de Enfermería UCIP-HCAM. 2017.
Fuente. Foto tomada por personal de la Unidad.
Elaborado por. Autor/res

Figura 16. Curso Taller de Ecografía en la cabecera del paciente 
crítico-HCAM. 2019.
Fuente. Foto tomada por Dra. Paola Calahorrano V.
Elaborado por. Autor/res

Figura 17. Curso PALS para proveedores. Clínica DAME. 2018.
Fuente. Foto tomada por Instructores del curso.
Elaborado por. Autor/res

Los médicos residentes postgradis-
tas pasantes han contribuido los 365 
días del año, de ramas relacionadas 
con la especialidad como son: Pedia-
tría, Cuidados Intensivos de Adultos, 
Emergencias y desde este año 2020 
se incluyó a los médicos del nuevo 
postgrado de Cuidados Intensivos 
Pediátricos.

Para el año 2018, la Coordinación General de Talento Humano determinó 
que la necesidad de médicos tratantes subespecialistas o especialistas con 
experiencia en UCIP era de 10 a 12, para garantizar la atención y cumplir 
con la normativa de atención de pacientes críticos. Pero para el año 2019 
emitió el informe de Plantilla Óptima para el HCAM en donde se definió 
que la necesidad real era de 12 médicos tratantes14,16.

El personal de licenciadas y auxilia-
res de enfermería, jóvenes y expe-
rimentadas funcionarias, son pilar 
fundamental en esta ardua labor 
de atender niños graves, con acti-
vidades eficientes dada su continua 
formación y adiestramiento17.

La Unidad de Enfermería la lidera una Supervisora con grado de licenciada 
en éste ámbito, quien con el médico jefe de la Unidad y con la trabajadora 
social, coordinan día a día el trabajo, con el objetivo de garantizar una 
atención magnificente a todos los pacientes.
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HACIA DÓNDE CAMINA LA UCIP 

Dar una atención eficaz e 
integral a la población pe-
diátrica del país, así como 
planificar la ampliación de 
la unidad con un mayor 
número de camas, equipos, 
y talento humano es una 
visión15,16.

Retomar el programa de 
trasplante renal pediátrico 
para minimizar y evitar los 
largos trámites que se debe 
hacer para conseguir estas cirugías en hospitales privados o fuera del país. 

Mejorar la modalidad de 
atención “Puertas Abier-
tas” al brindar un espacio 
confortable para los pa-
dres, es una aspiración17.

Afianzar el apoyo psicoló-
gico de los pacientes y los 
padres a través de la for-
mación de un equipo de 
psicólogos capacitados en 
atención de este tipo de 
pacientes.

Figura 21. Acompañamiento de la madre a su hijo en la visita médica. UCIP-HCAM. 2019
Fuente.Comunicación Social HCAM
Elaborado por. Autor/res

Formar una Unidad de Cuidados Paliativos Pediátricos e integrar a un 
miembro al Comité de Bioética ya establecido en la institución15.

      Figura 22. UCIP-HCAM. 2019
      Fuente. Comunicación Social
      Elaborado por. Autor/res

      Figura 20. Festejo de cumpleaños de un paciente. UCIP-HECAM. 2017.
      Fuente. Foto tomada por personal de la Unidad.
      Elaborado por. Autor/res
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“El hombre no nace ni para  ser niño, ni para ser adulto, ni para ser viejo, el  hombre 
nace para vivir a plenitud cada momento de su vida”.

Dr. José Renán Esquivel®. Panamá, 2012                                                                                                  

La creación de la especialidad de medicina infantil se da como producto 
de la combinación e intercambio profesional de publicaciones, congresos 
y sociedades científicas de influencia francesa, germana, centroeuropea y 
anglosajona1, todo orientado a dar respuesta a la creciente preocupación 
de mejorar la atención en este segmento de la medicina.

Del correcto ejercicio de la especialidad depende la evolución de las futuras 
generaciones, la misma requiere de alto nivel de compromiso y capaci-
tación en cuanto a técnicas y conocimientos para el manejo tanto de las 
patologías según los grupos etarios como también de velar por el correcto 
desarrollo de las diferentes etapas por las que transita el ser humano hasta 
adquirir la adultez, no es solo prevenir enfermedades, es garantizar el de-
sarrollo acorde y el mantenimiento del niño sano.

El pediatra es el profesional más cercano a las primeras fases del ciclo evo-
lutivo, es el que puede observar e intervenir en el proceso con beneficio o 
perjuicio, de allí la esencia de su preparación, de contar con áreas óptimas 
y adecuadas en tecnología, sin olvidar la parte de humanización a fin de 
garantizar el presente y el futuro de las generaciones; a través de lo cual 
queda anulado el pensamiento de que es una medicina para adultos en 
pequeños2,3

MISIÓN Y OBJETIVOS

Incentivar el ejercicio médico integral con acciones de promoción, preven-
ción, diagnóstico y tratamiento de las patologías, sin olvidar las comorbili-
dades que pueden existir en la población pediátrica, con uso del nivel más 
alto en formación profesional y tecnológica, sin dejar de lado la humaniza-
ción en el ejercicio continuo y así cumplir con las necesidades establecidas a 
todo lo largo y ancho del país.
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HISTORIA DE LA PEDIATRÍA EN EL PAÍS Y EL MUNDO 

HITOS 

Es necesario reconocer que desde el comienzo y durante muchos siglos, el 
cuidado de la salud de los niños pudo haber sido una preocupación exclu-
siva de las madres y el reflejo del nivel de pensamiento y conocimiento de 
cada época en particular.4

El origen de esta medicina previa a su diferenciación como especialidad se 
remonta a los siglos XVI y XVII mediante la publicación de textos orientados 
a enfermedades de la infancia, destaca de dicha época el libro: Método y 
orden de curar las enfermedades de los niños, en los años 1600, por autoría 
de Jerónimo Soriano.5,6 

•  En su desarrollo es necesario recalcar la gran influencia española.

•  Nacimiento de la pediatría como especialidad médica.

•  Los inicios de la consolidación de la especialidad (1914-1936).

•  Consolidación definitiva de la     pediatría (1939-años 60).

•  Desarrollo de la pediatría y de sus especialidades (años 70 hasta la  

 actualidad).

Su base científica surge a finales del XIX en Francia, Alemania, Centroeuro-
pa, Reino Unido y Estados Unidos; pero no es sino hasta los años 50, en que 
su contenido en España se hace más diverso, complicado y científico1,4,5 con 
el desarrollo de las especialidades de forma integral.

Se suele establecer como hitos que determinan el inicio de la especialidad, 
la creación de hospitales y de sus cátedras como consecuencia del clima so-
cio sanitario. El final del siglo XIX es marcado por el alto nivel de industria-
lización, emigración hacia las ciudades y la definición del rol protagónico 
en la sociedad. La infancia abandonada y explotada, la falta de escola-
rización y de forma especial la elevada mortalidad, motivaron el cambio 
de óptica social y de atención prestada a la infancia 5,7 .La gran lucha fue 
intentar reducir el alto índice de morbilidad.2-5,7

Tras la Sociedad de Madrid5,8 fundada en 1913, en 1926 se creó la Sociedad 
Catalana por iniciativa de jóvenes pediatras de la maternidad de Barce-
lona9,10.

En nuestro país tiene sus orígenes incipientes en el año 1906 cuando en el 
Código Penal quedan fijados los estatus de la Sociedad Protectora de la 
Infancia de Quito y en 1914 queda establecido en el hospital de Quito, un 
servicio de clínica para niños pobres.

PROYECCIÓN DESDE EL PUNTO DE VIDA SOCIAL

Este recorrido sobre su trayectoria y evolución consistirá en un corto recor-
datorio de los incipientes inicios, los cambios efectuados y la evolución hasta 
el presente con el planteamiento de las metas a conformar para el futuro 
inmediato.
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Figura 1. Unidad de Urgencias Pediátricas. 1A. Personal, 1B. Área.
Fuente: Servicio de Urgencias Pediátricas. Elaborado por. Autores 

Figura 2. Estructura de las Urgencias Pediátricas. 
Fuente: Servicio de Urgencias Pediátricas. 
Elaborado por. Autores

HISTORIA DE URGENCIAS PEDIÁTRICAS EN EL HECAM

El Hospital Carlos Andrade Marín surge como iniciativa a la imperiosa ne-
cesidad de brindar atención de calidad tanto a la comunidad capitalina 
así como al resto del país, con los estándares más altos. Con su inauguración 
oficial a cargo del expresidente José María Velasco Ibarra, el 30 de mayo de 
1970, se da cumplimiento a los objetivos; sin embargo no es hasta el 15 de 
marzo del año 1986 que, con el incremento de la demanda de la división 
materno infantil, incorpora a la cartera las unidades pediátricas. Después, 
en los siguientes años, la atención de los menores se amplió hasta los 6 y 12 
años, llegando en estos momentos hasta los 14 años, 11 meses y 29 días. 

BA

En 1920 conforman las casas cunas y las gotas de leche; en 1923 los esposos 
Baca-Ortiz dejan como legado, al morir, la construcción y mantenimiento 
de un hospital por medio de sus bienes.

En el año 1945 crean la Sociedad Ecuatoriana de Pediatría, Filial en Quito, 
bajo la dirección del Dr. Carlos Andrade Marín y en 1947 se funda en legado 
el Hospital Baca Ortiz.
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CAMBIOS A LO LARGO DEL TIEMPO DE LAS URGENCIAS 
PEDIÁTRICAS

Con el transcurrir de los años pasamos de contar con un espacio reducido, 
donde solo era posible brindar cuidados básicos y generales, a ofrecer aten-
ción diversificada:

•  Con asistencia de subespecialidades clínicas y quirúrgicas.

•  Manejo de requerimientos en áreas intermedias y críticas.

•  Dotación de sistemas de reanimación, cardioversión y vigilancia   

 cardíaca.

•  Equipos de ventilación avanzada: invasivos y no invasivos.

•  Sistemas de monitoreo continuo y estabilización en lo pertinente

 a trauma shock.

Todo con el fin de dar respuesta a las necesidades de un centro médico de 
tercer nivel, con capacidad para solventar diversos niveles de complejidad 
hasta lograr la estabilidad hemodinámica e ingreso, según su necesidad, a 
hospitalización, quirófano o UCIP.

Figura 3. Triage  pediátrico y división. 
Fuente: Servicio de Urgencias Pediátricas. 
Elaborado por. Autores  

La atención en las urgencias se dio en un principio en el Servicio de Hospita-
lización de Pediatría Norte donde contaban con alrededor de 4 a 6 camas 
y un consultorio para la atención de las emergencias, con los años se amplió 
y se creó un espacio destinado en el 2011 en el piso 1, en el nexo norte donde 
se encuentra ubicado (figura 1).

Contaba con 4 habitaciones para la recepción, atención y hospitalización, y 
con el transcurrir de los años se experimentaron variaciones y adecuaciones, 
todas orientadas a bridar una atención adecuada y de calidad.

En el año 2014 se construye el área de triage (figura 3) de Urgencias Pediá-
tricas como un anexo al piso 1, nexo norte 1 que cuenta con tres consultorios, 
sección de toma de signos vitales, sala de espera y de administración de 
medicamentos; de forma simultánea queda el área de observación confor-
mada por cuatro habitaciones con dos camas para cuidado crítico, seis ca-
mas de observación general y una habitación de aislamiento, con un total 
13 camas de permanencia hasta su ingreso hospitalario según la severidad 
de sus patologías.
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LAS URGENCIAS PEDIÁTRICAS Y EL FUTURO 

PATOLOGÍAS Y ATENCIONES

Según datos tomados del registro de la AS 400 en relación al año 2019, se 
efectuaron 33 159 atenciones correspondientes a patologías diversas entre 
las que son posible mencionar:

•  Respiratorias: neumonías asociadas a diversas causas etiológicas,   

 asma bronquial, fibrosis quística.

•  Gastrointestinales: diarreas, enfermedad de hirschsprung, colonopa 

 tías, sangrados intestinales, patologías tumorales, entre las más re  

 saltantes.

•  Neurológicas: polineuropatías, enfermedades desmielinizantes, tu  

 morales, orgánicas  infecciosas como menigitis.

•  Cardiovasculares: cardiopatías congénitas y adquiridas. 

•  Traumáticas: fracturas, TCE, traumatismos toraco-abdominales. 

Con los cambios demográficos evidenciados a partir del siglo anterior que-
dó expuesta la necesidad imperiosa del ejercicio de la especialidad de la 
mano con los avances tecnológicos y científicos, sin dejar de lado la parte 
humana y solidaria, elementos fundamentales que deben de continuar a 
lo largo de los años venideros. No podemos dejar de lado a la infancia, por 
lo que es necesario continuar con la calidad de atención a este sector con 
infraestructura, equipos y personal de punta, con ampliación de la capaci-
dad tanto física como humana para dar respuesta a un mayor porcentaje 
de individuos con los avances del momento y abanderados en el manejo de 
ese primer contacto.

APLICACIÓN DE LOS PROCESOS CLÍNICOS Y 
ADMINISTRATIVOS EN LAS URGENCIAS PEDIÁTRICAS

Se conformó la unidad de tercer nivel que brinda cobertura  tanto a los  
residentes en Quito como a los asignados por referencia de todo el país.

Los pacientes reciben atención integral, personalizada y adecuada a cada 
grupo, dirigida a cumplir con las siguientes premisas:

•  Determinar un diagnóstico clínico oportuno, con la menor cantidad  

 de complicaciones y deterioro de las funciones orgánicas.

•  Establecer, por medio de protocolos ya fijados, planes terapéuticos  

 adaptados a la realidad de cada individuo.

•  Efectuar procedimientos invasivos o no según lo requerido.

•  Prevenir y limitar daños con la restauración hacia el estado basal  

 con el menor desarrollo de secuelas.

•  Prevenir y promover la salud impartida en todo momento de la   

 evaluación.
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“La acumulación sistémica de conocimientos es esencial para progresar en cualquier pro-
fesión... Sin embargo, teoría y práctica deben ser constantemente interactiva. La teoría 

sin la práctica está vacía y la práctica sin la teoría esta ciega”
 Croos. 1981 Modelos y teorías de enfermería, México. 2015

Enfermería Crítica 
una visión a la 
historia 

El modelo de salud del Ecuador tiene como objetivo garantizar la atención 
integral de salud familiar, comunitaria e intercultural, desde ese punto de 
vista las unidades hospitalarias de tercer y cuarto nivel de atención incluida 
la seguridad social, mantienen reglamentos en aspectos relacionados a la 
atención de calidad, prestando servicios según la necesidad de la población. 

En el año 2019, las enfermedades prevenibles ocuparon los dos primeros 
lugares de las causas de muerte en Ecuador; en tercer lugar aparecen las 
causas mal definidas, mientras que las muertes por accidentes de tránsito 
están en sexto lugar.  Murieron en total 73 431 personas, según cifras pu-
blicadas por el Instituto Nacional de Estadística y Censos (INEC), entre las 
primeras causas de muerte están las Enfermedades isquémicas del corazón 
(8 574 muertes), Diabetes Mellitus (4 890), enfermedades cerebrovasculares 
(4 557), influenza y neumonía (4 096), enfermedades hipertensivas (3 246), 
accidentes de transporte terrestre (3 179), cirrosis y otras enfermedades del 
hígado (2 400),   enfermedades del sistema urinario (2 074), enfermedades 
crónicas de las vías respiratorias inferiores (1 857), ciertas afecciones origina-
das en el periodo prenatal (1 732)1.
 
Los servicios de salud, en especial la Unidad de Cuidados Intensivos UCI 
acogen a los pacientes en condición crítica, con un equipo multidisciplina-
rio en el que el personal de enfermería brinda un cuidado continuo con la 
aplicación de prácticas científicas y humanistas por la complejidad de los 
procesos de atención, asumiendo el reto de mantener un proceso de forma-
ción permanente. 

Durante casi dos décadas, la enfermera intensivista se ha adaptado a los 
continuos cambios y adelantos para fomentar la pronta recuperación que 
el paciente requiere, añadiendo el proceso administrativo como parte de 
la atención profesional; en este contexto el aprender a cuidar se convierte 
en una responsabilidad. Patricia Benner enfermera americana indicaba 
que “Cuidado, sabiduría y ética son parte de la práctica de la enferme-
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ría”  dicha práctica se ha trasformado en un aprendizaje diario; por citar 
un ejemplo, la OMS una vez declarada una pandemia, los trabajadores se 
sometieron a cambios inesperados y con ello al aprendizaje implícito. Co-
nocer a la enfermera intensivista y su desarrollo se vuelve significativo para 
la comunidad de la salud y para el país.  

DESCRIPCIÓN DEL DESARROLLO DE LAS UNIDADES 
DE CUIDADOS INTENSIVOS

El inicio del cuidado intensivo data desde tiempos inmemorables, la biblia 
con el aliento de vida, por el 800 AC: anónimo “los pulmones son el centro 
del universo”, Hipócrates; el tratado sobre el aire “Intubación traqueal” Ga-
leano de Pérgamo con el colapso pulmonar en toracotomía, en 1472 Paolo 
Bagellardus: respiración boca-boca, por nombrar algunos2.

En la década de 1920, Walter Dandy agrupó en una sala especial a los en-
fermos neuroquirúrgicos graves para que fueran sometidos a una vigilancia 
estricta2.

En la Segunda Guerra Mundial se desarrollaron las salas de choque y los 
servicios de recuperación posquirúrgica, antecedente de las salas de cuida-
dos intensivos, que se afinaron y especializaron aún más en las guerras de 
Corea y Vietnam, con los avances y conocimientos en ventilación mecánica, 
técnicas de reanimación, ventilación mecánica, monitoreo hemodinámico, 
reemplazo renal y el empleo de antibióticos2.

La prioridad en la atención al paciente estuvo marcada desde 1854 duran-
te la Guerra de Crimea cuando Florence Nightingale, enfermera británica, 
separó a los pacientes con heridas graves y menores para proporcionar cui-
dado específico, de esta manera también inició los aislamientos y la pre-
vención de infecciones logró reducir la tasa de mortalidad de la batalla del 
40.00% al 2.00%2.

Los llamados pulmones de acero eran sistemas no invasivos extratorácicos 
que generaban presiones de forma intermitente, fueron utilizados en la 
epidemia de poliomelitis donde se desarrolló la sustitución artificial de la 
ventilación y los primeros servicios de respiración artificial, ahí surgió la ne-
cesidad de vigilar la evolución del paciente3.

Otra forma de ventilación asistida, fue la utilización de camas oscilantes, 
que a través del desplazamiento del contenido abdominal generaban pre-
sión en el diafragma para producir la inspiración3. 

Los primeros servicios de respiración artificial fueron desarrollados en Di-
namarca, por Lassen, Dam, Ipsen y Poulsen; en Suecia por Holmdahl y en 
Francia por Mollaret como respuesta a las epidemias de poliomielitis3.
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Los primeros ventiladores tenían como objetivo ventilar pulmones sanos, en los 
cuales el fallo ventilatorio se debía a la imposibilidad de generar la contracción 
muscular. Pasaron muchos años antes de empezar  a ventilar a pacientes con 
enfermedades pulmonares crónicas, y aún muchos más para utilizar la venti-
lación mecánica en pacientes con lesión pulmonar aguda sin fallo ventilatorio3.
Los indicios de sedación y ventilación aparecieron en el año 1950, el aneste-
siólogo Peter Safar creó el área de cuidados intensivos4.

Peter Safar fue considerado el primer médico intensivista en Austria, emi-
gró a Estados Unidos en 1950 estableció el ABC primario en la reanimación, 
creó la técnica de boca a boca, respiración artificial y masaje cardiaco ex-
terno. La primera UCI en el mundo, tal como se la concibe, fue creada en 
1953 por Björn Ibsen,  en 1962 se fundó la primera unidad de cuidados inten-
sivos adultos, estas unidades centraron el tratamiento y cuidado intensivo. 
Con el paso del tiempo estas unidades se fueron estableciendo en hospitales 
de todo el mundo a la par de los avances tecnológicos y el desarrollo de la 
medicina4.

En América Latina a finales de la década de 1960 se crearon las primeras 
unidades de cuidado intensivo, el interés de formar una sociedad nacional 
e internacional de medicina crítica hizo que se agruparán los países del 
continente americano con España y Portugal2.

En 1968, en Sudamérica la atención al paciente crítico inició como un pro-
yecto internacional de la OPS y fundaciones extranjeras que colaboraron 
con seis hospitales universitarios de diferentes países tales como: Brasil, Co-
lombia, Chile, Perú, Uruguay, y Venezuela que establecieron y sirvieron 
como modelo para los hospitales interesados de cada región2.

En el Ecuador las unidades de cuidado crítico cuentan con atención de 
personal especializado, infraestructura, monitoreo continuo y una serie de 
recursos, en los que enfermería proporciona cuidado e intervenciones com-
plejas de soporte vital las 24 horas del día, la población atendida corres-
ponde a adultos y adultos mayores; el IESS, el Ministerio de Salud Pública 
del Ecuador, las fuerzas públicas y entidades privadas, cuentan con uni-
dades especializadas multidisciplinarias en donde se atiende a pacientes 
quirúrgicos, clínicos, en su mayoría de tipo cerrado, los médicos son los que 
se responsabilizan de prescribir las indicaciones. En el país las unidades de 
cuidados intensivos utilizan guías de tratamiento y manejo del enfermo 
pero no hay datos que indiquen el nivel de cumplimiento de las mismas5.

La Unidad de Cuidados Intensivos del HCAM tiene 43 años de funciona-
miento, según un estudio  epidemiológico, descriptivo, de corte transversal, 
en los años 2014, 2015, 2016 ingresaron a la UCI de adultos 4 549 pacien-
tes, de los cuales se transfirieron 30 pacientes (7%). De los 4 519 pacientes 
correspondieron al sexo masculino 2 746 (60,4%). La mortalidad neta se 
presentó en 1 065 pacientes (23,4%) y 21,16% en hospitalizaciones superiores 
a 48 horas6.
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DESCRIPCIÓN DEL DESARROLLO DE LA ENFERMERA 
DE CUIDADOS INTENSIVOS

Las enfermeras desde años atrás han proporcionado cuidados excelentes; 
pese a ello, estos conocimientos incluso los que hoy se practican fueron tras-
mitidos de forma centrada en habilidades técnicas y tareas funcionales, di-
chas prácticas daban el resultado esperado, sin embargo, muchas no fueron 
ensayadas ni constituidas en los establecimientos educativos y en los centros 
de salud. Es así, que la enfermería del siglo XX tuvo como objetivo el desa-
rrollar un conocimiento de la práctica, establecer una disciplina basada en 
mejorar la calidad de los cuidados, para merecer el reconocimiento de la 
enfermería como profesión7.

En un momento de la historia donde las mujeres no estaban ni formadas 
ni desempañaban ningún trabajo u ocupación en cargos públicos, Florence 
Nightingale fijó el nacimiento de la enfermería moderna, después de su ser-
vicio y organización en el campo en la Guerra de Crimea vio a las mujeres 
como una colectividad formada, pues inició y creó la primera escuela de 
enfermería en un hospital de Londres a principios del siglo XX. Sus activi-
dades y escritos sirvieron de guía para establecer escuelas de enfermería en 
Estados Unidos. A mediados del siglo XX Nightingale reconoció y registró “El 
conocimiento de la enfermera es diferente al conocimiento médico”, indi-
cóque es función de la enfermera mejorar la condición del paciente, que el 
cuidado depende del conocimiento de la persona y de su entorno7.

Entre los años 1859 y 1969 la visión de Florence Nightingale fue practicada 
por más de un siglo, el desarrollo de la teoría de enfermería evolucionó 
rápidamente en las últimas seis décadas reconociéndola como profesión y 
disciplina7.

En la década de los 50 trascurrieron 100 años para la transición de una 
vocación de la profesión al desarrollo de un cuerpo del conocimiento,  esta 
duro varias épocas en la historia. La enfermería nace de un fuerte compo-
nente práctico basado en principios y tradiciones, el modelo de formación 
sustentado en aprendizaje práctico y manuales individuales de procedi-
mientos hospitalarios permaneció varios años en la práctica cotidiana7.

En la época de los planes de estudio normaron un perfil donde los estudian-
tes se preparaban en las bases de la profesión, más adelante se estableció 
programas de diplomados, mientras en escuelas superiores y universidades 
se abrían programas de formación en enfermería, al cumplir esta forma-
ción superior nació la investigación, esto dio paso para adquirir un conoci-
miento sustantivo que orientará la práctica de la enfermería7. 

A mediados de los setenta la época de la investigación inició también la 
integración de las enfermeras en los planes educativos, la investigación fue 
el campo para adquirir nuevos conocimientos, inició la formación   superior 
en atención a la demanda de la población con licenciaturas, programas 
de masterados y doctorados en su propio campo, la participación en la 
investigación como en la catedra dió paso a la conciencia de la necesidad 
del desarrollo conceptual y teórico del conocimiento de la enfermería. Un 
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elemento precursor importante de la época de las teorías fue la aceptación 
general de la Enfermería como una profesión y una disciplina académica 
en pleno derecho7.

La era de la teoría de enfermería es la evolución natural de la investi-
gación y la participación en la cátedra; los trabajos de investigación por 
momentos quedaron como meros documentos aislados pues no estaban 
complementados con un marco conceptual y teórico; para producir ciencia 
en enfermería es necesario la comprensión unificada de la investigación y 
la teoría7-9.

En 1978 en Nueva York 
fueron reconocidas las 
obras como teorías y 
modelos conceptuales de 
enfermería y a los auto-
res como expertos en es-
tas disciplinas7.

En la década de los 80 
fue el periodo de desa-
rrollo más importante, 
las teorías de enferme-
ría caracterizadas por la 
transición de un periodo 
vocacional y práctico al 
periodo de la ciencia de 
la enfermería7.

La disciplina de enfer-
mería comprende teorías 
cuyo centro de estudio 
es el cuidado, explican y 
prescriben este fenóme-
no, contempla la rela-
ción entre otras componentes como son la antropología, la biología y la 
psicología7.

El cuidado de enfermería es continuo y no esporádico o puntual, es un pro-
ceso de interacción, con aspectos invisibles, donde la cercanía a la experien-
cia subjetiva del paciente es necesaria y proporciona una base para una 
relación eficaz entre el profesional de enfermería y el paciente7.

La comunicación entre enfermera paciente y familiares, establece una re-
lación terapéutica, para satisfacer las necesidades del paciente y brindar 
cuidados de enfermería que permita, armonía en el cuidado7.

El cuidado es la base de la práctica, sustentada en herramientas como los 
procesos y los diagnósticos de enfermería, por ejemplo, el instrumento de 
valoración basados en la filosofía de Virginia Henderson, estas pautas es-
tructuran de manera ordenada el cuidado que se puede aplicar en todos 
los campos que se desempeñe el profesional7.

      Figura 1: Unidad de Cuidados Intensivos.
      Fuente: Autor
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En la Unidad de Cuidados Intensivos la atención es especializada, la natu-
raleza de los pacientes en estado crítico, los avances de la ciencia, la tecno-
logía aplicada al campo de la salud, el conocimiento en la causa y trata-
miento de las patologías, así también los nuevos marcos de referencia de 
la vida y la muerte establece y direcciona el cuidado, además exigen que 
el profesional desarrolle habilidades y aptitudes que le permitan aplicar en 
la UCI8,10.

El profesional de enfermería de las unidades de cuidados intensivos se en-
frenta a situaciones y ambientes preparados para atender pacientes que 
tienen riesgo potencial de muerte3. El paciente hospitalizado en la UCI en 
su mayoría está sometido a sedación por tanto se corta la comunicación 
y la autonomía, el enfermo pasa a un papel pasivo por tanto dependerá 
al 100 % del personal que lo atiende, mientras que la familia se mantiene 
aislada y separada8. 

La teorizante que más se acopla a la realidad de las UCI es la de Virginia 
Henderson, enfermera americana, que basa su filosófica en las necesidades 
del ser humano, considerando al paciente como un individuo que precisa 
ayuda para conseguir independencia e integridad o integración total de 
mente y cuerpo, establece 14 necesidades del enfermo, además de un nivel 
de relación enfermera–paciente en donde la enfermera es sustituta, cola-
boradora y compañera del paciente a través de un proceso interpersonal 
y desarrollando la empatía, esta base filosófica  mantiene relación con la 
tendencia actual de la humanización8. La función específica es cuidar a 
la persona a realizar actividades que ayuden a su recuperación o a una 
muerte digna y tranquila, por la complejidad de los enfermos el objetivo de 
la UCI es ofrecer una asistencia sanitaria de calidad y segura que se ajuste 
a las necesidades del paciente8.

Nola Pender enfermera americana estableció el modelo de promoción de 
la salud, indicó que la prevención es factor determinante para mantener 
un equilibrio entre el cambio y la estabilidad, intentá así llegar a un estado 
de salud, depende del entorno y de la autoconciencia de la persona man-
tener estilos de vida. La importancia de este modelo es que se aplica a lo 
largo de la vida y la formación de la promoción en todos los campos de 
atención a nivel global7. En Ecuador el modelo de salud tiene como base la 
promoción, sin embargo, la demanda de las unidades de cuidados intensi-
vos cada vez es más elevada y con ello se genera mayor gasto para el país11.
 

Las unidades de cuidados intensivos son parte fundamental de los sistemas 
de salud modernos, el equipo de salud conforma el capital intelectual de 
esta organización y son determinantes en los resultados que esperan. El cui-
dado va de la mano con la calidad, esta última ha tomado protagonismo 
y queda como base clave en estos sistemas, en este contexto el cuidado esta 
protocolizado, medido, estandarizado con garantía en la seguridad en la 
ética, en la humanidad y en la autonomía del paciente11.
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EL CUIDADO Y LA SEGURIDAD

Para cumplir con el cuidado se ha desarrollado estrategias personales y 
organizativas, como son protocolos, indicadores que en la mayoría de la 
UCI existen y son aplicados. Estos  indicadores de calidad permiten medir y 
evaluar de forma periódica y planificada aspectos relevantes en los proce-
sos de atención que mantiene la UCI, aparecen los centros colaboradores de 
la Organización Mundial de la Salud  para soluciones de seguridad del pa-
ciente (Acreditación Canadá, Joint Commission International, etc. ) dichos 
estamentos regulan y califican los procesos o cuidados12.

El cuidado del enfermo crítico involucra, infraestructura adecuada, moni-
toreo continuo con el fin de proporcionar intervenciones efectivas, además 
de un equipo humano especializado13. 

En la UCI del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín la pers-
pectiva organizacional de enfermería está constituida sobre pilares como 
el cuidado y su relación con la humanización, la seguridad, la investiga-
ción y la educación; en este contexto la enfermera se caracteriza por ser 
un profesional formado para proporcionar cuidado autónomo y en cola-
boración con otros profesionales, mediante un trabajo caracterizado por 
actividades asistenciales y administrativas complejas que exigen capacidad 
técnica, científica y humana, cuya toma de decisiones y adopción de con-
ductas seguras están directamente relacionadas a la vida y la muerte de 
los pacientes.

Para fines de este trabajo se detalla la relación que existe entre el cuidado 
intensivo y las áreas de la salud.

Parte de la seguridad en salud es garantizar que las funciones de enfer-
mería sean eficientes, el proceso enfermero es una herramienta estratégica 
para llegar a este fin y se considera una de las vías para canalizar el cono-
cimiento y orientar la práctica; el informe de enfermería es el resultado de 
este proceso, por medio del cual se evalúa el nivel de calidad técnico-cien-
tífica, humana, ética y la responsabilidad del profesional, que refleja no sólo 
su práctica, en este se evidencia también el conjunto de información sobre 
el progreso del paciente y es un referente para el equipo de salud; garanti-
za la continuidad del cuidado y la información14.

La transferencia de la información en los turnos, es una habilidad prac-
ticada por mucho tiempo de forma estandarizada y formal, el objetivo 
principal es entregar información clínica del paciente y proporcionar una 
atención segura y de alta calidad15. 

En HCAM se aplican las prácticas organizacionales requeridas (ROP) como 
protocolo institucional la técnica establecida SAER (Situación, Anteceden-
tes, Evaluación, Recomendación), recomendada  por el Comité Americano 
de Seguridad, pese a ello, la mala comunicación o la omisión de informa-
ción durante el cambio de turno puede poner en peligro la seguridad del 
paciente, aumentar el riesgo de errores de medicación y eventos centinela, 
retrasar el curso del tratamiento, disminuir la satisfacción del paciente y 
prolongar la duración de la estancia hospitalaria.
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El cuidado es la esencia y el ser de la 
profesión. El ingreso a la UCI supo-
ne un nivel de estrés no solo por la 
condición de gravedad del pacien-
te sino también por la dificultad de 
comunicación y la separación de la 
familia; experimentar el miedo en 
estas condiciones es más común de 
lo esperado. 

Bermejo señala que “Humanizar 
es todo lo que se realiza para pro-
mover y proteger la salud, curar las 
enfermedades, garantizar un am-
biente que favorezca una vida sana 
y armoniosa a nivel físico, emoti-
vo, social y espiritual. Esto reclama 
la dignidad intrínseca de todo ser 
humano y los derechos que de ella 
derivan, convirtiéndose en una ne-
cesidad de vital importancia y tras-

cendencia, por lo cual no pueden ser solo buenas iniciativas, sino un com-
promiso genuinamente ético con la vulnerabilidad humana que genere 
salud y acompañe en el sufrimiento”16.

En la UCI del HCAM, hace tres años 
el equipo multidisciplinario inició el 
proyecto de humanización, bajo el 
modelo “Humanizando los Cuida-
dos Intensivos” (HU-CI) con 8 líneas 
estratégicas: UCI de puertas abier-
tas, comunicación, bienestar del 
paciente, presencia y participación 
de familiares, cuidados al personal,  
prevención, manejo y seguimiento 
del síndrome post- UCI, infraestruc-
tura humanizada, cuidados al final 
de la vida.

Este proyecto continúa en desarrollo, 
las líneas que corresponden a enfer-
mería son:  la UCI de puertas abier-
tas y la participación de la familia 
con estrategias como la educación y 
capacitación, con la creación de la 
“escuela para el familiar”; otra línea 
es el cuidado al final de la vida con el protocolo de enfermería al final de 
la vida, la siguiente línea es el bienestar del paciente, incluye los cuidados y 
paquete de medidas no farmacológicas para prevención del delirio.

 Figura 2: HCAM- Unidad de Cuidados Intensivos.
Fuente: Autor

      Figura 3: HCAM- Unidad de Cuidados Intensivos.
      Fuente: Autor

EL CUIDADO Y LA HUMANIZACIÓN
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Una de las características de la UCI 
es garantizar la seguridad del pa-
ciente crítico, motivo por el cual la 
enfermera mantiene constante ca-
pacitación. El cuidado del paciente 
crítico es dinámico, cambiante con 
desarrollo de habilidades, en el que 
el pilar fundamental en el proceso 
de atención es educar  e investigar, 
herramientas que facilitan el traba-
jo con el paciente. Patricia Benner 
enfermera americana basa su estu-
dio en el desarrollo del conocimiento 
y el aprendizaje, en donde la forma-
ción de enfermería implica varias 
fases de desarrollo de competencias 
dentro de la formación integral,;este 
proceso se realiza en virtud del de-
sarrollo cualitativo que se produce 
del principiante al experto7. 

En la UCI las enfermeras deben ingresar con un nivel de conocimiento en los 
procesos básicos, según el programa educativo que mantiene el servicio se 
intenta ubicar en niveles de conocimiento: principiante quien ingresa a la 
unidad o mantiene un año de experiencia; experto: quien desarrolla habi-
lidades o adquirió conocimientos en entidades educativas como especiali-
dades o, maestrías, esta tendencia es aplicada bajo la filosofía de Benner17.

En la última década la investigación 
y la práctica basada en evidencia 
ha tomado fuerza, existe una con-
ciencia creciente en los profesionales, 
a pesar de no ser valorada por las 
instituciones de salud y poco exigida 
en el ejercer de enfermería9.

No existe un programa de investiga-
ción en la UCI, sin embargo, existen 
trabajos publicados por enfermeras 
a nivel nacional e institucional y en 
forma colaborativa a nivel inter-
nacional. El HCAM ha fomentado 
la participación en la investigación 
dando bases en programas implan-
tados, producción que servirá de 
base en futuros trabajos.

      Figura 4: HCAM- Área adaptada para la educación de la Unidad de  
      Cuidados Intensivos.
      Autor: Diego Naranjo

 Figura 5: Capacitación en la unidad y en la sala de reuniones
Unidad de Cuidados Intensivos.
Fuente: Autor

EL CUIDADO LA EDUCACIÓN Y LA INVESTIGACIÓN
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COMPETENCIAS DE LA ENFERMERA EN LA UCI

LA ENFERMERÍA INTENSIVISTA DE HOY

Los conocimientos y habilidades de 
la enfermera intensivista en el trans-
curso del tiempo siempre han sido 
específicas, en las que ha desarrolla-
do competencias profesionales que 
abarcan aspectos técnicos y teóricos 
relacionados al cuidado. Según va-
rios estudios observacionales una de 
las habilidades que más desarrolla 
la enfermera intensivista es la obser-
vación y la capacidad de identificar 
cambios en los pacientes, siendo la 
experiencia un factor determinante: 
a menor tiempo (menos de 2 años 
) menos es la habilidad;  en cam-
bio a mayor experiencia (más de 2 
años) mayor es la capacidad. Re-
ferentes para establecer aptitudes 
de la enfermera intensivista son: la 
frecuencia de uso de habilidades, la 

experiencia, la permanencia en la unidad, la capacitación continua, la for-
mación académica, la actitud, la edad18.

La pandemia por COVID-19, trajo consigo importantes cambios en los sis-
temas de salud en especial los de Latinoamérica;  las unidades de cuidados 
intensivos no son la excepción, la demanda de la atención ha sido afronta-
da con dificultades, la disponibilidad de espacio físico, el comportamiento 
de la enfermedad, las medidas de bioseguridad, el contacto con el paciente 

Figura 7: Área COVID de la Unidad de Cuidados Intensivos.
Autor: Comunicación Social HCAM

Figura 6: Capacitación en la Unidad de Cuidados Intensivos.
Fuente: Autor
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Competencias Clínicas directamente relacionadas con la atención al paciente. 

Principios del  

cuidado de 

Enfermería 

Estándares éticos: seguridad, justicia

Intervenciones de En-

fermería

Observación y reconocimiento de anormalidades vitales, 

signos, necesidades de cuidado para el dolor, la piel, fluido-

terapia

Guías Clínicas

En base a evidencia clínica, de acuerdo a las necesidades 

del paciente.

Fuente. Research Article Basic Competence of Intensive Care Unit Nurses: Cross-Sectional Survey Study
Elaborado por. Alexandra Vásquez

Tabla 1 Dominios y bases de las Competencias de la enfermera de la UCI

infectado, las dolencias físicas y psicológicas por el equipo de protección 
personal, el personal sin experiencia frente al manejo del paciente crítico, 
la escasez del profesional. Según reportes  del Consejo Internacional de En-
fermeras (CIE), hasta la fecha se han informado 90 mil enfermeras infec-
tadas por COVID-19 y 260 muertes de estas profesionales15. Sin embargo, el 
cuidado es el eje de la existencia humana, las enfermeras así como todo el 
personal proporcionó y sigue cumpliendo con el trabajo, a pesar de los es-
fuerzos los brotes de infecciones asociadas a la atención de salud; el estable-
cer protocolos y normas del manejo sigue siendo un desafío, mantener las 
competencias, los principios del cuidado son un reto pues el día que termine 
los tiempos difíciles aún está lejos19,20.

La enfermera en el trascurso del tiempo y hasta hoy continúa con la prác-
tica basada en el cuidado científico y humano.  

Figura 8: Área limpia de la Unidad de Cuidados Intensivos.
Fuente: Autor

Figura 9: Área limpia de la Unidad de Cuidados Intensivos.
Fuente: Autor
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Tabla 2 Dominios y bases de las competencias de la enfermera de la UCI

Competencias profesionales relacionada con la profesión en general. 

·         Colaboración 

·         Toma de decisiones

·         Actitud ética y familiaridad con las leyes de atención médica.

·         Intervenciones de enfermería

·         Guías Clínicas
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INTRODUCCIÓN

Fausto Marcos Guerrero Toapanta. Dr.1 

“Lo peor no es cometer un error, sino tratar de justificarlo, en vez de aprovecharlo como 
aviso providencial de nuestra ligereza o ignorancia“

Ramón y Cajal, España, 1852-1934.

La Medicina Crítica es una especialidad médica que nace de la necesidad 
de atender a pacientes en situación de extrema gravedad que pone en 
riesgo sus vidas y con la necesidad constante, dinámica y en la cabecera 
del enfermo de un grupo humano multidisciplinario y capacitado1. Las Uni-
dades de Cuidados Intensivos (UCI) concentran en un solo espacio equipo 
biomédico sofisticado, insumos y fármacos complejos, la UCI funciona como 
otro hospital.

Los avances en el soporte externo de órganos vitales han ocasionado la 
prolongación de la vida en muchos casos; sin embargo, también se viven a 
diario problemas bioéticos por este tipo de tratamientos2. El envejecimiento 
de la población, la presencia de varias enfermedades crónicas, las cirugías 
de alta complejidad agravan más esta situación.

La Medicina Crítica busca mantener estándares de calidad y seguridad3, y 
cumplir indicadores de atención sanitaria y, además, se intenta garantizar 
una atención centrada en las necesidades del paciente y su familia. Las 
UCI han evolucionado y se subespecializaron. En un mismo hospital pueden 
existir varias unidades de cuidados intensivos que atienden a grupos espe-
cíficos de pacientes.

La Unidad de Adultos-Área de Cuidados Intensivos (UAACI) del Hospital 
de Especialidades Carlos Andrade Marín (HECAM) es de referencia nacio-
nal y ha servido de base para la capacitación de varias generaciones de 
médicos especialistas en Medicina Crítica y Terapia Intensiva.

El objetivo de este documento es presentar una descripción situacional del 
funcionamiento actual y mostrar la visión para los próximos años de la 
UAACI.

Análisis situacional de 
la Unidad de Adultos 
Área de Cuidados 
Intensivos
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Figura 1. Unidad de Adultos Área de Cuidados Intensivos antes de pandemia COVID-19. 
Elaborado por. Dr. Diego Ortiz. 2020

ANÁLISIS INTERNO DE LA UNIDAD DE GESTIÓN CLÍNICA

1. ESTRUCTURA FUNCIONAL 

La UAACI del HECAM es mixta, cerrada, de 35 camas, está dividida en 2 
alas: el ala Norte con 19 espacios, destinada a pacientes clínicos (9 camas) y 
a pacientes neurocríticos (10 camas); el ala Sur con 16 espacios, destinada a 
pacientes de cirugía cardíaca (8 camas) quirúrgicos y de trasplantes, dispo-
ne de 10 camas de aislamiento para recibir a pacientes con infecciones por 
transmisión aérea, el resto de camas son abiertas. Al momento se dispone 
de un área específica para realizar terapia de reemplazo renal, los pacien-
tes son trasladados para el procedimiento con monitorización constante a 
la cabecera del enfermo. 

Cada cama/habitación dispone de un monitor multiparámetro, un equipo 
de ventilación mecánica y una torre con puertos para aire comprimido, 
oxígeno, aspiración, toma corriente, etc. La UAACI dispone de un pequeño 
laboratorio, bodega de insumos, farmacia, trabajo social, oficinas adminis-
trativas, cuarto de máquinas, y en cada ala utilería sucia, utilería limpia.

Existen salas para dar información a la familia y para desarrollar el progra-
ma docente. El personal tiene habitaciones para descanso en la guardia, 
en ambas alas. La unidad funciona las 24 horas al día, los 365 días al año. 
En enero 2020 se disponía de 32 médicos tratantes que se distribuían en 
horarios rotativos. Las actividades asistenciales se desarrollan de la siguiente 
forma: 
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Fuente. UAACI
Elaborado. Autor, enero 2020

Figura 2. Staff de médico especialistas en Medicina Crítica antes de la pandemia COVID-19. 
Elaborado por. Dr. Juan Carlos López. 2019

RECURSOS HUMANOS

Tabla 1
Actividades de la Unidad de Adultos Área de Cuidados Intensivos

A continuación, en la Tabla 2, se detalla el número de personal que trabaja 
en la UAACI del HECAM: 

Horario Actividad Personal que asiste

7h00 a 8h00 Transferencia de información  Médicos y enfermeras

8h00 a 8h30 Reunión de coordinación Multidisciplinaria

8h00 a 11h15 Revisión de pacientes, trabajo 

asistencial

Médicos y enfermeras

10h00 a 12h00 Visita extendida Cuidador de paciente

11h15 a 12h00 Revisión de casos clínicos Médicos

12h00 a 13h00 Transferencia de información a la 

familia

Médicos y familia

13h00 a 13h15 Transferencia de información Médicos y Enfermeras

13h00 a 14h00 Reuniones de docencia Multidisciplinaria

14h00 a 19h00 Revisión de pacientes, trabajo 

asistencial

Médico y Enfermeras

15h00 a 16h00 Visita de familia Familia del paciente

16h00 a 18h00 Visita extendida Cuidador de paciente

19h00 a 20h00 Transferencia de información no-

che

Médicos y enfermeras

20h00 a 7h00 Revisión de pacientes, trabajo 

asistencial

Médicos y enfermeras
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Tabla 2 Personal que labora en la unidad

Fuente. UAACI. 
Elaborado por. Autor, enero 2020

Figura 3. Equipo multidisciplinario de la UAACI al inicio de pandemia de COVID-19
Elaborado por. Dr. Diego Ortiz. 2020 

Personal Número Características

Médicos 

Tratantes

32 Médicos especialistas en Medicina Crítica, cobertura

 24 /7.

Médicos 

Residentes

18 Médicos de postgrado de Medicina Crítica en convenio con 

diferentes Universidades, cobertura 24/7.

Enfermeras 107 Personal capacitado en atención de paciente crítico,

 cobertura 24/7.

Terapia 

Respiratoria

32 Personal capacitado en vía aérea, ventilación mecánica, 

cobertura 24/7.

Trabajo Social 1 Labor exclusiva en horario de lunes a viernes

Auxiliares 35 Personal capacitado en atención de paciente crítico, 

cobertura 24/7.

Camilleros 13 Personal capacitado en atención de paciente crítico, 

cobertura 24/7.

Laboratorio 1 Exclusiva de lunes a viernes

Psicólogo 1 Compartida con otras unidades en horas de lunes a viernes.

Nutrición 1 Actividades compartidas en horario de lunes a domingo.

Farmacia 2 Personal no exclusivo de lunes a viernes.

Limpieza 2 Labor exclusiva para en horas laborales de lunes a domingo.

Fisiatría 1 Personal no exclusivo de lunes a viernes.
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Fuente. Base de datos UAACI. 
Elaborado por. Autor, enero 2020

Figura 4.- Matriz D.A.F.O
Fuente. UAACI
Elaborado por. Autor enero 2020.

2. CARTERA DE SERVICIOS.  

3. ANÁLISIS DE LOS DATOS DE FUNCIONAMIENTO GENERALES 
EN LOS ÚLTIMOS 5 AÑOS.   

4. MATRIZ DAFO  

La cartera de servicios son los pacientes críticos que necesitan cuidados in-
tensivos de tercer nivel de complejidad. La UAACI es mixta, es decir recibe 
pacientes clínicos y quirúrgicos.

A continuación, presentamos los datos generales de funcionamiento de la 
UAACI:

Tabla 3
Indicadores básicos de la Unidad de Adultos Área de Cuidados Intensivos. 

En el año 2018, se realizó un estudio en la UAACI cuyo objetivo era la carac-
terización demográfica y epidemiológica de los pacientes atendidos entre 
los años 2014-2016, se determinó que la insuficiencia respiratoria aguda era 
la causa más frecuente de ingreso 48,10% (2188;4519), los trastornos meta-
bólico agudos 42,90% (1953;4519) y el choque séptico 30,40% (1391;4519)4.

Estos datos no han variado en estos últimos tres años; sin embargo, la UAA-
CI ha intentado afinar las cifras de causas de ingresos y reemplazar con 
diagnósticos definitivos en base al CIE-10. Se ha modificado la hoja de reco-
lección de datos para cumplir con este objetivo.

NUMERO 

INGRESOS

CAMAS PROMEDIO 

ESTANCIA

% OCUPACIÓN MORTALIDAD

2019 2251 35 5 95 12

2018 2127 35 6 92 13

2017 1891 35 6 94 16

2016 1874 35 6 93 15

2015 1557 35 6 92 20
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PLAN DE ACTUACIÓN DE LA UNIDAD DE GESTIÓN CLÍNICA

MISIÓN

VISIÓN

CUALIDADES HUMANAS DE LA UNIDAD

Proporcionar una atención segura, eficiente, con calidad y humana a todos 
los pacientes que ingresen a la UAACI, con el objetivo de buscar la recu-
peración global de los enfermos a través de un trato digno, respetuoso y 
humano, se toman como referencia estándares internacionales de calidad 
y protocolos establecidos.

La UAACI tiene como visión para el año 2025 ser el centro de referencia 
de la especialidad en el país, alcanzar los más altos índices de calidad en 
la atención de los pacientes y con una gran producción de investigación 
científica.

Uno de los objetivos de la UAACI es la atención centrada en el paciente5. 
Este modelo incluye el trato humano a él, a su familia y al personal sanita-
rio. Esto significa que las acciones, planes, horarios, trabajo tomen en cuenta 
las necesidades de todos ellos.

Todas las familias que tienen un paciente ingresado en la UAACI, reciben 
información directa por parte de Trabajo Social, la jefatura de la UAACI y 
el personal de Enfermería, Psicología, Nutrición, al momento del ingreso a 
la unidad. En este primer acercamiento se intenta que la familia sepa que 
sus necesidades y sus requerimientos son importantes. Además, se mantiene 
una comunicación efectiva entre la familia y el personal sanitario.

Cada familia recibe un asesoramiento personal por parte de Trabajo Social. 
En esta entrevista se instruye a la familia sobre sus derechos y sobre el fun-
cionamiento administrativo de la UAACI. Cualquier familiar puede solicitar 
citas y entrevistas, se determina al cuidador de cada paciente, entrega los 
pases, se coordina la visita extendida, apoya al enfermo en cuidado al final 
de vida y es un nexo entre la familia y el personal sanitario.

En la escuela para familiares de pacientes de la UAACI se recibe informa-
ción básica sobre los Cuidados Intensivos. Diferentes profesionales partici-
pan en estas capacitaciones: Psicología, Nutrición, Fisiatría, Trabajo Social, 
Enfermería, etc.  Se procura que la familia reciba apoyo psicológico. El apo-
yo psicológico se brinda durante la hospitalización y en los cuidados al final 
de la vida.

En el caso de pacientes menores de 18 años, se permite que los padres in-
gresen en horario extendido, con el objetivo de lograr la tranquilidad en el 
paciente. Si se requiere visitas de menores de 18 años, se solicita autoriza-
ción de los padres, se realiza una entrevista por Psicología y Trabajo Social 
coordina.

Se ha retomado el trato humano como eje del tratamiento de los pacien-
tes. Este es un compromiso de todo el personal de la UAACI. 
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MAPA DE PROCESOS DE LA UNIDAD

CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE 

EVENTOS ADVERSOS

INDICADORES DE CALIDAD

Figura 5.- Mapa de procesos 
Fuente. Unidad de Adultos Área de Cuidados Intensivos
Elaborado. Autor. 2019

Cada mes se realiza una revisión cuidadosa de los eventos adversos de los  
pacientes, se llena las hojas de reporte y el formulario respectivo, los datos 
consolidados se envían a la Coordinación de Calidad del HECAM.
 
Según la base de datos en el año 2019 los principales eventos adversos de 
la UAACI del HECAM fueron: lesiones por presión un 28%, retiro no progra-
mado de tubo endotraqueal 19%, neumonía asociada al ventilador 19% y 
otros. En este último se incluyen problemas de sobredosificación de medica-
mentos, retiro de vías centrales, vías arteriales, sondas, etc.; además están 
incluidos los eventos centinelas que se han presentado en reuniones multi-
disciplinarias y que han sido reportados en forma oportuna. Cada semana 
se hacen reuniones con las enfermeras asignadas para control de calidad de 
la UAACI para analizar las soluciones para disminuir el aparecimiento de 
estos eventos y se elaboran los informes respectivos.
 
En relación a las lesiones de presión el promedio del 2019 fue de 3,74%, va-
lor debajo de los límites aceptables a nivel internacional que son de 4.7% a 
18.6%6, con una disminución en relación al con el 2017 (4,1%). 
  
En lo que se refiere a las extubaciones no programadas en el año 2019 
el promedio fue de 4,41 por 1000 días de ventilación mecánica, valor por 
debajo de los límites aceptados según la Sociedad Española de Medicina 
Crítica, que son 15 episodios por 1000 días de ventilación mecánica7 y que 
en comparación del año 2017 (6.1 x 1000) hubo una disminución.

La UAACI del HECAM sigue los indicadores recomendados por la Sociedad 
Española de Medicina Crítica y Cuidados Cardíacos de Urgencia7 y de otras 
recomendaciones8–10
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REGISTROS DE INDICADORES DE CALIDAD DE CIRUGÍA CARDÍACA

BACTERIEMIA (BAC) RELACIONADA CON CATÉTER VENOSO CENTRAL (CVC)

NEUMONÍA ASOCIADA AL VENTILADOR (NAV)

CUMPLIMIENTO DE HIGIENE DE MANOS

PRESENCIA DE INTENSIVISTAS LAS 24 HORAS

Se modificó la hoja de registro epidemiológico de la UAACI para permi-
tir diferenciar a los pacientes que ingresan en el postoperatorio de cirugía 
cardíaca y poder obtener los datos específicos. Se creará una base de datos 
específica, se hizo un corte parcial desde enero a mayo del 2018 y se deter-
minó, por ejemplo, que el promedio de estancia de los pacientes de cirugía 
cardíaca era de 2 días, con una mortalidad en la UAACI de 3.9%, en un 
análisis de 51 pacientes

En forma mensual se realiza un análisis de las bacteriemias encontradas en 
la UAACI y determinamos cuáles cumplen los criterios epidemiológicos de 
las primarias y las relacionadas con CVC11; además, se recolectan los días de 
CVC y se establecen la densidad de incidencia mensual. En el año 2019, la 
UCI de adultos del HECAM tuvo una incidencia de 0,8 episodios de BAC por 
1000 días CVC, la recomendación española para el 2018 establece que el 
valor sea menor de 3 episodios por 1000 días CVC.

Cada mes se analizan los posibles casos de NAV que se reportan en la UAA-
CI y se detectan cuáles cumplen criterios epidemiológicos de NAV11; además, 
se recolectan los días de ventilación invasiva y se establecen las densidades 
de incidencia mensual. En el año 2019, la UAACI de adultos del HECAM 
tuvo una incidencia de 4 episodios de NAV por 1000 días de ventilación 
mecánica invasiva, la recomendación española para el 2018 es que el va-
lor sea menor a 7 episodios por 1000 días de ventilador. Este valor ha ido 
descendiendo en forma lenta desde el año 2011, en donde tuvimos valores 
sobre los 20 episodios por 1000 días.

Desde el año 2011 se inició una política de control de infecciones asociadas a 
la atención de salud en la UAACI. Esta política incluye: higiene de manos12, 
medidas de aislamiento, limpieza hospitalaria; además higiene de pacien-
te. 

Para cumplir lo antes mencionado se programaron:
1. Capacitaciones obligatorias a todo el personal nuevo.
2. Talleres semanales en los grupos con paciente con bacterias multirresis-
tentes.
3. Actividades lúdicas de higiene de manos con la participación de estu-
diantes de pregrado de enfermería.

Este indicador lo lleva el Comité de Infecciones Asociadas a la Atención de 
Salud del HECAM.

Se garantizó, tal cual recomienda la Sociedad Española de Medicina Críti-
ca, la presencia de médicos intensivistas las 24 horas al día en base al hora-
rio rotativo de la UAACI.
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SISTEMA DE NOTIFICACIÓN DE EVENTOS ADVERSOS

HORARIOS DE VISITAS FLEXIBLES

CUIDADOS AL FINAL DE LA VIDA

COMUNICACIÓN

PROYECTO DE HUMANIZACIÓN

Está establecido en la UAACI un sistema de notificación de eventos adver-
sos. Cada semana se hace un análisis de los mismos y se reportan de forma 
mensual a la Coordinación de Calidad del HECAM.

Hay otros indicadores por recolectar para poder disponer de la realidad 
local: manejo del SDRA, de Sepsis, nutrición, etc. 

Desde el mes de octubre del año 2018 se  establecieron horarios flexibles de 
visita para el cuidador principal de cada uno de los pacientes, estos van de 
10:00 a 12:00 y de 16:00 a 18:00 en coordinación con Seguridad, Trabajo 
Social, Enfermería, médicos y todos los trabajadores de salud que prestan 
sus servicios en la UAACI. La idea a futuro sería establecer una jornada 
continua de visitas 10:00 a 18:00.

Se han programado capacitaciones desde enero del 2019 en relación a cui-
dados al final de vida. Se elaboró instructivos médicos, enfermería, traba-
jo social, psicología. Hay un acercamiento multidisciplinario, se instaló una 
alerta con un chat interno para que se identifique a los pacientes con ade-
cuación del esfuerzo terapéutico.14

Se han realizado capacitaciones sobre transferencia de información en-
tre profesionales médicos y familia15,16. Además, se realizan reuniones sobre 
cómo dar malas noticias. Se elaboró un instructivo de transferencia de in-
formación médica y su hoja de registro respectivo.

Existen protocolos básicos para las diferentes patologías elaborados por los 
médicos tratantes. Se actualizó los protocolos de la UAACI, estos se encuen-
tran en el intranet del HECAM19. Además, los documentos antiguos están 
disponibles en el sitio de la unidad20. 

Al momento está en marcha este proyecto17. Las líneas estratégicas de este 
proyecto se basan en los lineamientos de la Sociedad Española de Medicina 
Crítica y Cuidados Cardíacos de Urgencias:

• UCI de puertas abiertas: visitas ampliadas y horarios extendidos, ya    
 elaborada.
• Cuidados al final de la vida, ya implementada.
• Comunicación, ya desarrolladas.
• Bienestar del paciente. 
• Cuidados al profesional.
• Síndrome Post-Cuidado Intensivo18.
• Infraestructura humanizada.

6. ATENCIÓN CENTRADA EN EL PACIENTE13

GUÍAS CLÍNICAS Y RUTAS ASISTENCIALES PARA UNA ATENCIÓN IN-
TEGRADA.
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La UAACI recibe profesionales que están realizando prácticas de espe-
cialidad en Medicina Crítica de dos universidades de la ciudad de Quito. 
Además, recibe a estudiantes de Medicina Interna, Nefrología, Medicina de 
Emergencias que realizan su pasantía por estancias cortas. Estas rotaciones 
formativas se realizan a través de la Coordinación General de Docencia del 
HECAM.

Estudiantes de pregrado de Enfermería, Fisioterapia Respiratoria y Psicolo-
gía también realizan sus pasantías. En la unidad trabajan médicos tutores 
y profesores universitarios que colaboran con la docencia. La jefatura de 
la UAACI realiza una programación mensual de temas diversos: calidad y 
seguridad del paciente, investigación, protocolos de medicina crítica, artí-
culos científicos de la especialidad, etc. Personal de salud externo, médicos 
tratantes y médicos residentes son los que presentan los temas. Los días 
asignados para docencia en la unidad son martes, miércoles y jueves. Ade-
más, cada tutor dicta sus clases fuera del horario de trabajo y en base a la 
malla curricular de la especialidad.

Desde el año 2017 participamos en varios estudios multicéntricos, interna-
cionales de la especialidad. Se ha programado varias capacitaciones sobre 
investigación clínica en la UAACI, con el objetivo de lograr que el personal 
de salud realice publicaciones nacionales e internacionales. Se conformarán 
grupos de investigación, multidisciplinarios, en diferentes temas de la Me-
dicina Crítica. Las principales líneas de investigación planteadas son: respi-
ratorio y ventilación mecánica, soporte nutricional, desastres, sepsis e Infec-
ciones graves, bioética, trasplantes, donación de órganos, cirugía cardíaca y 
hemodinámica, nefrología y trastornos metabólicos.

DOCENCIA Y FORMACIÓN CONTINUADA

ACTIVIDAD INVESTIGADORA: ENSAYOS CLÍNICOS, LÍNEAS DE 
INVESTIGACIÓN. 

Figura 6. Equipo multidisciplinario de la UAACI durante la pandemia de COVID-19
Elaborado por. Dr. Diego Ortiz. 2020
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“La vida es una llama que siempre está consumiéndose, pero que vuelve a reavivarse 
cada vez que nace un niño”

Autor: George Bernard Shaw, Irlanda1920.

La Unidad de Neonatología del Hospital de Especialidades Carlos Andra-
de Marín (UN - HCAM) nació al mismo tiempo que la institución, el 30 de 
mayo de 1970, y en sus inicios formó parte de la Unidad Técnica de Obste-
tricia y Ginecología como una sola dependencia.

A través del tiempo, con la intervención y dirección del Dr. Gabriel Ordo-
ñez se logró grandes avances académicos y tecnológicos en beneficio del 
manejo de los recién nacidos y se sentó las bases para el desarrollo de una 
especialidad que progresa con una práctica de alta calidad y eficiencia.

Se ha establecido como referente a nivel nacional en el cuidado del recién 
nacido con la colaboración del personal médico y de enfermería que ejecu-
tan su labor con compromiso y responsabilidad, bajo la dirección de la Dra. 
Yessenia Freire, quien fomenta un trabajo organizado, en equipo, de alta 
calidad y de vanguardia.

La Neonatología es la rama de la Pediatría que se dedica a la atención de 
los recién nacidos, tanto sanos como enfermos; este grupo comprende desde 
los 0 a los 28 días de vida1,2. Sin embargo, dada la complejidad de las pato-
logías asociadas a la prematurez y peso bajo, la atención en esta Unidad se 
extiende más allá de este rango de edad por la hospitalización prolongada 
que requieren desde su nacimiento.
Al inicio fueron los obstetras y las matronas quienes atendían a los recién 
nacidos y prematuros. Alrededor del año 1878 los ginecólogos franceses: 
Stéphane Tarnier y Pierre Budin crearon las primeras incubadoras; por su 
parte Budin publicó en 1892 su libro “Lactantes con problemas en nacidos 
de partos prematuros” donde los diferenció, según su peso, en pequeños o 
grandes, en relación a la edad gestacional. Se les considera como los padres 
de esta especialidad por sus aportes en el desarrollo del conocimiento en 
cuanto a problemas de alimentación, utilización de oxígeno, hipotermia y 
la mortalidad del prematuro1,3,4. 
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La era moderna nació con el impulso del Dr. Jullius Hess, en 1914, con la 
creación de la primera unidad para atención de neonatos y con la publi-
cación de su libro en 1922 “Premature and congenital diseased infants”, 
que sentó las bases de los cuidados neonatales, y los diferentes avances y 
estudios promovieron la investigación y desarrollo de nuevas técnicas que 
dieron lugar al nacimiento de esta especialidad en 19601,4.

En el Ecuador empezó sus albores alrededor de los años 70, con el em-
prendimiento de varios médicos de renombre que, a través de su trabajo, 
lograron llevar a cabo la formación y desarrollo de esta subespecialidad a 
lo que conocemos hoy en día. 

HISTORIA

La UN - HCAM, inició su labor el 30 de mayo de 1970 bajo la coordina-
ción del Dr. Nicolás Espinoza Román y en sus inicios dependió de la Unidad 
Técnica de Obstetricia y Ginecología. Con mucha visión e inteligencia se 
desarrollaron capacidades para el diagnóstico y tratamiento de las pato-
logías neonatales, sobre la base del estudio, investigación y ética, e incluso 
se realizaron procedimientos quirúrgicos. Todo esto fue el aliciente para la 
creación de la Unidad de Perinatología y Neonatología como parte de la 
Unidad Técnica de Pediatría. Su primer jefe fue el Dr. Nicolas Espinoza Ro-
mán quien estuvo a cargo de la hospitalización de neonatos y sus progra-
mas de seguimiento5, en conjunto con los doctores Efraín Centeno, Rodrigo 
Prado y Edison Altamirano.

Hasta el año 1979 aún no 
se disponía de la infraes-
tructura y el material ne-
cesario para el desarrollo 
de un área destinada a 
pacientes que requerían 
cuidados intensivos neo-
natales; sin embargo, se 
alcanzó una atención 
médica al nivel de una 
unidad de cuidados in-
termedios con éxito y, de 
esta forma, se logró dis-
minuir la tasa de morta-
lidad neonatal. 

A mediados del mismo año, se incorporó al equipo el Dr. Gabriel Ordoñez, 
quien fue un pilar fundamental para el inicio del manejo de la asistencia 
ventilatoria, el cateterismo umbilical, intubación endotraqueal, sistemas de 
registro y vigilancia, indispensables para el desempeño de alta calidad en 
esta área. A inicios de 1980 se logró implementar el equipamiento necesario 
que hizo posible el nacimiento de la primera Unidad de Cuidados Intensivos 
Neonatales en el país.

Figura 1 Personal de salud junto a prematuro en cuna de calor radiante
Fuente. Ordoñez G. Edición Médica, 20195
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A TRAVÉS DE LOS AÑOS

“REFERENTE NACIONAL”

En las siguientes décadas, con gran compromiso se avanzó en el manejo de 
patologías neonatales, es así que, en el año 1981, se utilizó el primer venti-
lador mecánico y se logró mejorar en el tratamiento de la enfermedad de 
membrana hialina con la implementación del uso de surfactante pulmonar 
exógeno sintético por vía intratraqueal, que se administró por primera vez 
en abril de 1991, en el nacimiento de cuatrillizas que pesaron entre 800 a 
1 200 gramos. Fueron las primeras ecuatorianas en obtener este beneficio, 
con buenos resultados5; de esta manera se recorrió un paso considerable en 
la lucha frente a la mortalidad neonatal.

Se consolidó el trabajo junto a otras subespecialidades: en Cardiología Pe-
diátrica, el Dr. Rodrigo Bossano perfeccionó los diagnósticos de cardiopatías 
congénitas; en Cirugía Pediátrica, los doctores Edwin Ocaña y Jorge Ríos 
participaron en la resolución quirúrgica de malformaciones del tubo diges-
tivo como atresias de esófago y del intestino, y complicaciones de entero-
colitis necrotizante, lo que redujo la mortalidad por estas causas de forma 
significativa5.

A partir de entonces comenzó una era de nuevos y permanentes aprendi-
zajes y evolución, los cubículos en los que se daba atención a los recién na-
cidos ya no eran suficientes, ni las instalaciones las adecuadas para prestar 
las facilidades requeridas en una unidad de alta complejidad que crecía y 
avanzaba; por tal motivo la institución inició en 1991 los trabajos de remo-
delación que culminaron en 1993 y corresponden a la Unidad de Neonato-
logía5.

Constituye una unidad de referencia nacional, el personal fue constituido 
por: 8 médicos neonatólogos, 12 médicos pediatras y 10 médicos residentes 
asistenciales. Dispone de diferentes áreas de atención: Cuidado Intensivo 
Neonatal (UCIN), Cuidados Intermedios, Crecimiento y Alojamiento Con-
junto.

Se caracteriza por tener una alta tasa de éxito y mejorar la calidad de 
vida de los pacientes, las terapias se fundamentan en medicina basada en 
evidencia científica; el esfuerzo se centra en la atención del prematuro ex-
tremo y con malformaciones congénitas, con el desarrollo e innovación de 
nuevos procedimientos y estrategias terapéuticas como la ventilación de 
alta frecuencia, que favorece el manejo de pacientes con patologías (tabla 
1) complejas y de alto riesgo que antes no era posible realizarlo.
Recibe apoyo de subespecialidades pediátricas tales como: Cardiología, 
Genética, Cirugía Pediátrica, Endocrinología, Nefrología, Infectología y Of-
talmología, que permite llegar a una mejor capacidad diagnóstica y reso-
lutiva. 

Con la cirugía pediátrica se desarrolla un manejo anticipatorio y encami-
nado hacia prácticas quirúrgicas más conservadoras e innovadoras que 
permitan una recuperación óptima de los pacientes y una disminución de 
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las secuelas que puedan afectar en el futuro, con técnicas menos agresi-
vas en los defectos de la pared abdominal: en la Gastrosquisis se usa como 
principal material de tratamiento el cordón umbilical como parche (injerto 
autólogo) que permite la acción de células mesenquimales en la gelatina 
de Wharton, en la reparación del defecto de la pared, con un adecuado 
abordaje de esta patología y un excelente resultado estético. En el Onfalo-
cele gigante también se realiza un manejo conservador al usar láminas de 
hidrocoloide con óptimos resultados, sin requerir cirugía ni anestesia al na-
cimiento sino hasta los 3 a 4 meses de edad; así, se evita la estadía prolon-
gada en UCIN al disminuir la necesidad de ventilación mecánica, nutrición 
parenteral y permitir la alimentación enteral, alta temprana y seguimiento 
ambulatorio. Un capítulo especial lo constituye el tratamiento de la atresia 
esofágica, que a nivel internacional es un parámetro de la calidad de la 
atención en UCIN, con excelente respuesta con mínima morbilidad y mor-
talidad6,7.

Para el control de infecciones nosocomiales se sigue un sistema de vigilancia 
estricto, adaptado a las características de la Unidad, con la finalidad de 
identificar pacientes en riesgo y procedimientos que conllevan mayor com-
promiso, y se reporta los casos de infecciones asociados a cuidados de la sa-
lud a las autoridades competentes de vigilancia epidemiológica, con buena 
respuesta ante medidas aplicadas de manera oportuna y una disminución 
de la incidencia de estas patologías.

Figura 2 Padres junto a equipo de Neonatología durante alta médica
Fuente. Ordoñez G. Edición Médica, 20195

En el año 2019, el mayor número de nacimientos fue producto de parto por 
cesárea (tabla 1), esto se debió a que el HCAM es un hospital de tercer nivel 
y de referencia nacional en el que se brinda atención de patologías mater-
nas que requieren resolución emergente con la terminación del embarazo 
por cesárea como en casos de preeclampsia severa.

Se registró 2 485 ingresos hospitalarios (tabla 2), de los cuales el 15.8 % requi-
rió manejo en UCIN. Dentro de las principales causas de hospitalización, el 
síndrome de dificultad respiratoria del recién nacido constituye el 14.94% de 
las afecciones más frecuentes en lo que corresponde a nivel nacional e inter-
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Fuente. Sistema AS400 HCAM
Elaborada por. Autores

nacional como uno de los principales indicadores de morbilidad, dentro de 
este grupo se incluye como causas de mayor prevalencia la enfermedad de 
membrana hialina, taquipnea transitoria, neumonía y síndrome de aspira-
ción meconial. La prematurez es otra patología que amerita mención con 
un 10.36% de los diagnósticos reportados en el 2019 según el departamento 
de Estadísticas de HCAM (tabla 1), que se encuentra dentro de un porcen-
taje esperable ya que el riesgo del parto prematuro se estima entre el 6 al 
10 % de la población general según datos de la OPS 2015 2,8.

Tabla Nº 1 Principales diagnósticos definitivos de causas de hospitaliza-
ción en la Unidad de Neonatología del Hospital de Especialidades Carlos 
Andrade Marín, en el año 2019.

Dentro del manejo integral, se aplican cuidados centrados en el desarrollo 
del  “Individualized Developmental Care and Assessment Program” (NID-
CAP), cuyo objetivo ha sido favorecer el desarrollo neurosensorial y emo-
cional del recién nacido. Se basa en la reducción del estrés, con la práctica 
de intervenciones como: control de la luz mediante cobertores, control del 
ruido para que el ambiente sea confortable, uso de nidos para ayudar en 
la postura del bebé, y manejo del dolor mediante la presencia de personas 
que confortan al neonato durante procedimientos dolorosos o el uso de 
sacarosa9-14.

Las tendencias más recientes apoyan y reconocen al paciente y su familia 
como una unidad, donde debe ser integrado desde etapas tempranas; los 
estudios en esta área demuestran la importancia de la implicación per-
manente de los padres en la vida del niño durante su etapa de hospitali-
zación2,4, pues favorece el crecimiento, desarrollo y ganancia de peso sobre 
todo del prematuro, así como una reducción en el tiempo de estancia hos-
pitalaria2,14,17. Al considerar estas evidencias en la UN-HCAM se permite el 
acceso diario, cada 3 horas tanto del padre como de la madre.

CIE-10 Diagnóstico Definitivo Total %

P034 Feto y recién nacido afectados por parto por cesárea 1 222 31,27

Z380 Producto único, nacido en hospital 935 23,93

P220 Síndrome de dificultad respiratoria del recién nacido 584 14,94

P073 Otros recién nacidos pretérmino 405 10,36

Z038 Observación por sospecha de otras enfermedades y afecciones 189 4,84

P369 Sepsis bacteriana del recién nacido, no especificada 160 4,09

P599 Ictericia neonatal, no especificada 127 3,25

P229 Dificultad respiratoria del recién nacido, no especificada 98 2,51

P271 Displasia broncopulmonar originada en el período perinatal 97 2,48

P929 Problema no especificado de la alimentación del recién nacido 91 2,33

TOTAL 3 908 100,00
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La leche humana es el alimento óptimo para el prematuro por sus múltiples 
beneficios con propiedades inmunológicas, presencia de enzimas, hormonas 
y factores de crecimiento, que impactan de manera positiva en el neuro-
desarrollo; disminuye el riesgo de enterocolitis necrotizante, que favorece 
una estimulación con la alimentación enteral precoz. Para mantener esta 
práctica en pacientes hospitalizados se ha creado un Lactario, donde cada 
madre realiza, con la ayuda y coordinación de enfermería, la extracción de 
leche materna para su posterior administración a los neonatos18-21. 

Tabla Nº 2 Pacientes ingresados en la Unidad de Neonatología del Hospi-
tal de Especialidades Carlos Andrade Marín, en el año 2019

Fuente. Sistema AS400 HCAM
Elaborada por. Autores 
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Fibrosis Quística, 
pasado, presente y 
futuro

RESUMEN HISTÓRICO 

Yazmina Lascano Vaca, Dra.1 

“Prohibido rendirse, respira hondo y sigue”

El gen de la Fibrosis Quística (FQ)1 pudo aparecer hace 52.000 años; se 
han recogido observaciones desde el antiguo folclore popular del norte de 
Europa,  una de ellas en un manuscrito alemán del siglo XV (Codex Latinus 
Monacensis 849) en el cual se hace referencia a la relación entre el sabor 
salado con el embrujo y muerte precoz de los niños: “Pobre niño aquel que 
al besar su frente sabe a sal, un misterioso embrujo pesa sobre él y pronto 
morirá”.

Dorothy Andersen2, patóloga del Hospital de Niños de Nueva York, conoci-
da por ser la primera persona que identificó la FQ como una enfermedad 
en 1938, realizó la primera descripción clínica e histopatológica, a través de 
una detallada revisión de los signos de esta enfermedad incluyendo la aso-
ciación con el íleo meconial.

El término de “mucovisidosis” lo propuso Farber3, en 1943, en base a los ha-
llazgos observados en autopsias. Andersen y Hodges, en 1945, concluyeron 
que la incidencia familiar observada era concordante con una herencia 
autosómica recesiva; ya desde esos años, el diagnóstico clínico se realiza-
ba por la existencia de familiaridad, insuficiencia pancreática4 y afectación 
pulmonar crónica.

Di´Sant Agnese5 (1952) dio el inicio al diagnóstico por medio del Test de Su-
dor, al relacionar deshidratación hipoclóremica, alcalosis y postración con la 
eliminación anormal de cloro en el sudor. En 1959, Gibson y Cook6 crearon el 
test de sudor utilizando iontoforesis con pilocarpina, este método diagnós-
tico considerado el Gold Estándar no ha sido superado hasta la actualidad.

La búsqueda del gen de FQ fue un proceso largo y arduo, se inició con 
Quinton7, descubrió que el defecto específico era una reabsorción defectuo-
sa del cloro a nivel de las células epiteliales del epitelio glandular, lo cual 
significó un cambio en la investigación de esta enfermedad, muchos traba-
jos de investigación se dirigieron a definir la proteína anómala.

Varios hechos marcaron esta carrera investigativa, la localización del gen 
en el cromosoma 7 (1985, Eiberg8, Lap Chee Tsui)9, la identificación de mar-
cadores localizados en el brazo largo del cromosoma 7, el gen MET y el 
marcador DNA J310 (R.White).

62



HCAM la historia de un grande

La primera identificación del gen fue realizada por Riordan, Rommens y 
Kerem (1989)11, quienes describieron un gen muy grande de 250 Kb con 27 
exones y 26 intrones, se transcribía a través de un ARNm de 6,5Kb, para 
la síntesis de una proteína de 1480 aminoácidos. Riordan12 la llamó: “re-
gulador de la conductancia transmembrana de la FQ (CFTR)”. A partir 
del ADN clonado se predijo la estructura proteica: conformada por doce 
regiones hidrófobas, ancladas en la bicapa lipídica de la membrana celular 
y una gran región intracitoplasmática, se llamó “dominio R”, con múltiples 
lugares para la fosforilización y otras dos pequeñas regiones de fijación a 
nucleótidos con capacidad de unión a ATP. Por técnicas inmunocitoquí-
micas, el ARNm de CFTR se ha identificado en las glándulas submucosas 
del pulmón humano, glándulas sudoríparas, páncreas, criptas intestinales 
y conductos biliares, todos ellos tejidos donde se expresa CFTR y sorpren-
dentemente en grandes cantidades en los túbulos proximales y distales del 
riñón donde no se expresa la enfermedad, quizá debido a una vía alterna-
tiva de eliminación del cloro.

Están descritas más de 1995 mutaciones diferentes del CFTR12, en los últimos 
años se ha desarrollado una nueva nomenclatura de las mutaciones del 
gen CFTR por la Human Genome Variation Society (HGVS). Se recomienda 
colocar la letra “c” para definir las mutaciones en nucleótidos (p.ej., c.3659 
del C) y con una “p” para los cambios que se producen en la proteína, in-
cluyendo las primeras sílabas de los aminoácidos involucrados (pGly551Asp; 
antes: G551D). La mutación más frecuente sigue siendo Phe508del. 
Las mutaciones del CFTR se agruparon en 6 clases funcionales dependiendo 
de cómo se altere la producción o función de la proteína12.

CLASE I: No síntesis, impiden la producción de la proteína.
CLASE II: No procesamiento, defecto de plegamiento.
CLASE III: Bloqueo en la regulación, no apertura del canal.
CLASE IV: Conductancia disminuida, defecto del transporte de iones.
CLASE V: Síntesis de proteína disminuida.
CLASE VI: Inestabilidad, vida media de la proteína disminuida.

SITUACIÓN MUNDIAL ACTUAL

En la actualidad, la supervivencia se ha incrementado gracias a un me-
jor conocimiento de la fisiopatología de esta enfermedad y al tratamiento 
multidisciplinario; la mediana de supervivencia es superior a los 35 años1. 

Las piedras angulares del tratamiento siguen siendo conseguir una nutri-
ción óptima, disminuir la obstrucción pulmonar mediante fisioterapia res-
piratoria y ejercicio, junto al tratamiento precoz de la infección pulmonar.
En los últimos 50 años, los países desarrollados han implementado una red 
de sistemas de atención de excelencia llamados “Centros FQ”, que tienen en 
común esquemas de manejo clínico muy desarrollado y basado en la mejor 
evidencia disponible, los cuales pueden adaptarse a las condiciones locales. 

Se ha entrado a una nueva era en el manejo de la FQ12, existe una reali-
dad emergente de terapias que tienen como objetivo corregir el defecto 
genético subyacente, por un lado van a reemplazar el gen alterado y por 
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el otro a mejorar la función del CFTR con compuestos que actúan sobre la 
proteína, ya sea que afecten la transcripción de CFTR en las mutaciones 
stop de clase I, de correctores que optimizan el procesamiento intracelular 
en las mutaciones de clase II y de potenciadores que recuperan la función 
en las mutaciones de clase III y IV. Esta nueva era de enfoques terapéuticos 
basados en el defecto básico ya tienen su impacto en el ámbito clínico y 
marcan un hito en el tratamiento de estos pacientes.

Durante los últimos 30 años ha existido en el Ecuador un creciente interés 
por estudiar en el campo genético la Fibrosis Quística. En 1999, Paz y Miño13, 
reportó la incidencia de la mutación Phe508del en el 25% de 10 pacientes 
ecuatorianos con FQ.

En el 2005 Valle14, estimó la incidencia de Fibrosis Quística en el Ecuador en 
1:11.252 nacidos vivos, a la vez reportó varias mutaciones presentes en la po-
blación: DeltaF508 en 37,1%, G85E 8,9%, G542X 2,4%, N1303K 2,4%, G551D 
1,6%, R334W 0,8%.

En el 2009, Moya-Quiles15, en un estudio realizado en población ecuato-
riana residente en España, reportó en 4 pacientes la mutación H609R en 
homocigosis, y consideró que fue exclusiva del país.

En el 2017, Ortiz SC16 (NETLAB) y en el 2019 Ruiz-Cabezas JC17, coinciden 
en sus investigaciones en las siguientes mutaciones: pF508del, pH609R, 
pG85E, pAsn1303lys, Gly85Clu, entre los dos estudios se encuentran: pG330E, 
pA455E, W1098X, R1162X, p.Leu15Pro y p.Gly542, algunas de ellas ya repor-
tadas  en el estudio de Valle. 

El Laboratorio NETLAB, con los resultados de su estudio, creó por primera 
vez un panel de las 10 mutaciones más frecuentes en la población ecuato-
riana, el cual podría ser utilizado para el diagnóstico precoz. La pesquisa 
neonatal consiste en tomar una muestra de sangre del talón del recién na-
cido y depositarla en un papel filtro, en el que se mide la concentración de 
la enzima Tripsina inmunoreactiva (IRT) que está elevada en el paciente 
fibroquístico. Hay distintos protocolos utilizados; todos parten tomando IRT 
en los primeros 3 días de vida, aquellos por sobre el punto de corte repiten 
un segundo IRT a las 2 semanas (protocolo IRT/IRT), o analizan un set de 
DNA para las mutaciones más frecuentes del lugar en la misma sangre 
del papel filtro inicial (protocolo IRT/DNA). De resultar positivo el segundo 
examen, se confirma el diagnóstico con el estándar de oro del test de sudor, 
a las 4 semanas de vida18.

Martínez M., en el 201019, describe que hasta el año 1990, la Fibrosis Quís-
tica no era muy conocida, relata la dificultad para realizar el diagnóstico 
en una niña de 6 meses de edad, por lo que los padres viajaron a Estados 
Unidos. Cuatro años más tarde (1994), la madre de esta paciente organizó 
en la ciudad de Guayaquil La Fundación Ecuatoriana de FQ con represen-
tación jurídica y en 1997 la familia de Paulina Hernández, médica con la 
enfermedad, inició  la Fundación capítulo Quito. El  objetivo de las funda-
ciones era la difusión de la enfermedad.
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La dificultad para realizar el diagnóstico persiste en el Ecuador, la Fun-
dación de Guayaquil primero (1994) y tiempo más tarde la Fundación 
de Quito  adquirieron los primeros equipos para realizar el Test de Sudor 
(marca Wescor, aprobado por la FDA). Este examen aún no se realiza en 
las instituciones de salud pública ni privada. Un gran avance en este tema 
es la compra de un equipo para realizar el Test de Sudor con la técnica de 
Cloridometría, marca Wescor Sweat-Chek, por el Hospital de Especialida-
des Carlos Andrade Marín. La implementación está a cargo del Laboratorio 
de Genética y Molecular.

Martínez M.19 menciona que entre las fundaciones de Quito y Guayaquil, se 
registraban 187 pacientes, que constituían los diagnosticados con esta en-
fermedad hasta el 2010,  aún no se dispone de un Registro Nacional. Mar-
tínez cita datos alarmantes de la FQ en el país, como son: edad promedio 
de diagnóstico a los 4,6 años, edad promedio de sobrevida de 9,6 años y 
edad promedio de defunción a los 7,6 años. Los pacientes no tenían acceso 
al tratamiento establecido en los protocolos internacionale; medicamentos 
como: multienzimas pancreáticas, solución salina hipertónica, dornasa alfa, 
aminoglucósidos inhalados, en la mayoría de los casos debían ser costeados 
por las familias de los enfermos y por la Fundación.

El 12 de enero del 2012, en el oficio N. SAN-2012-0050, la Asamblea Nacio-
nal discutió y aprobó el proyecto de LEY ORGÁNICA REFORMATORIA A 
LA LEY ORGÁNICA DE SALUD, LEY 67, PARA INCLUIR EL TRATAMIENTO 
DE LAS ENFERMEDADES RARAS O HUÉRFANAS Y CATASTRÓFICAS, con 
lo cual la Fibrosis Quística pudo contar con los principales medicamentos 
utilizados en su tratamiento, disponibles en los hospitales del Ministerio de 
Salud y de la Seguridad Social.

La Dirección Nacional de Normatización del Ministerio de Salud Pública 
publicó en el 2013 la Guía de Práctica Clínica (GPC) y Manual de Procedi-
mientos de la Fibrosis Quística20. Es muy importante resaltar que se convocó 
a la Dra. Paulina Hernández, como principal autora junto con otros espe-
cialistas expertos en la materia.  La publicación de esta Guía es una impor-
tante herramienta para protocolizar, en base a la evidencia, el tratamiento 
de esta enfermedad.

Los dos últimos hechos señalados determinan una nueva etapa en el trata-
miento de la Fibrosis Quística en el Ecuador, se aprecia un creciente interés 
entre los médicos por el tratamiento de esta enfermedad, a la vez se incor-
poran subespecialistas en Neumología Pediátrica en diferentes instituciones 
del Ministerio de Salud Pública y de la Seguridad Social.

FIBROSIS QUÍSTICA EN EL HCAM

El Hospital y sus autoridades han permitido el continuo desarrollo de la Clí-
nica de Fibrosis Quística de la Unidad Técnica de Pediatría, la cual inició en 
el año 2011 con la incorporación de una médica subespecialista en Neumo-
logía Pediátrica, Dra. Yazmina Lascano, quien ha trabajado los últimos 10 
años con la visión futura de constituir en el Hospital un “Centro de Fibrosis 
Quística” (Centro FQ).
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Se ha demostrado, en países desarrollados, un aumento de la sobrevida 
debido a que la mayor parte de los pacientes son atendidos en Centros FQ21 

y gracias a la incorporación de tratamientos más efectivos.

Los pacientes atendidos bajo este sistema tienen mejores resultados clíni-
cos, en especial en función pulmonar y nutrición. El centro debe abarcar el 
tratamiento integral de la enfermedad con cobertura de pacientes pediá-
tricos y adultos. Esto garantiza que el equipo multidisciplinario atienda un 
número suficiente de pacientes para ser capaz de mantener la experiencia 
en el manejo efectivo, reconocer manifestaciones infrecuentes y demorar el 
inicio de complicaciones multi-orgánicas. El número considerado mínimo 
para que se constituya un centro es 50 pacientes21.

En el contexto de este modelo de cuidado, los pacientes son evaluados por 
los diferentes profesionales en cada visita ambulatoria y durante hospitali-
zaciones. Esta atención multidisciplinaria optimiza el manejo, permite la in-
teracción con todos los miembros del equipo, logra un manejo comprensivo, 
centrado en la familia y paciente, promoviendo una relación de confianza 
de largo plazo, necesaria al requerir un manejo durante toda la vida del 
paciente21.

El equipo especializado en el centro está conformado por: neumólogo pe-
diatra (neumólogo) director, un gastroenterólogo pediatra (gastroente-
rólogo) sub-director, enfermera (coordinación), asistencia social, nutrición, 
psicología y terapia respiratoria. Además, cuenta con el apoyo de química 
y farmacia, terapia física y secretaria21.

El centro debe tener acceso a diversos servicios y facilidades para el óptimo 
manejo de los pacientes21:

• Servicio de hospitalización, incluyendo acceso a unidades de cuida-

do intensivo, cirugía y otras especialidades.

• Servicio de Consulta Externa que cumpla con los requisitos de pre-

vención de infecciones.

• Laboratorio diagnóstico: 

 a)Test de sudor, que use la técnica de iontoforesis cuantitativa

 de pilocarpina (técnica de Gibson & Cook), siguiendo la guía del   

 Clinical & Laboratory Standads Institute (CLSI).

 b)Pruebas de Función Pulmonar

 c)Disponibilidad permanente y continua de: microbiología,   

 química de sangre, hematología y radiología.

• Servicio de Fisioterapia Respiratoria permanente y continuo

La implementación y desarrollo de este modelo de atención se encuentra 
avalado en las guías clínicas actuales, con recomendaciones basadas en la 
evidencia para las prácticas de atención específicas e intervenciones tera-
péuticas en el cuidado del paciente fibroquístico.
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Sin embargo, la adopción y aplicación de estas directrices de atención pue-
den ser un reto para algunos países de América Latina, como Ecuador, y 
otras regiones del mundo donde los recursos son limitados. La recomen-
dación internacional es adaptar los programas terapéuticos a los entornos 
geográficos sociales y económicos, demostrar a las autoridades el valor de 
la atención multidisciplinaria e iniciar la creación de registros nacionales de 
datos. Todo lo señalado, son pasos importantes que pueden conducir a una 
mejora de la supervivencia21.

El apoyo de los diferentes jefes de servicio en el transcurso de los años ha 
permitido el crecimiento de la Clínica. Rodrigo Bossano  le otorgó en el 2011 
un “espacio físico” dentro del área de Hospitalización Pediátrica, en esta 
ubicación la clínica permaneció 7 años; este hecho, permitió visualizar a la 
Fibrosis Quística dentro del hospital.

Posteriormente, Astrid León canalizó el Protocolo: “Propuesta de Amplia-
ción y Afianciamiento de la Clínica de Fibrosis Quística del Servicio de Pe-
diatría”, presentado el 3 de octubre del 2013 a la Dirección Médica22, el 
resultado fue “establecer la creación de la clínica o grupo de trabajo de 
Fibrosis Quística enfermedad catastrófica”22 bajo la dirección de la autora, 
se incorporó por primera vez esta dependencia dentro del  Sistema  AS400; 
en la misma se incluyeron a las subespecialidades pediátricas: neumología, 
gastroenterología, nutrición. Por lo tanto, se reconoció el principio de aten-
ción multidisciplinaria y su productividad está visualizada en las estadísticas 
del hospital.

Durante los primeros 3 años, para la conformación del equipo multidis-
ciplinario se solicitó la ayuda de varios servicios del HCAM: Nutrición con 
la Lcda. Anita Altamirano y Lcda. Lizeth Philco; Fisioterapia Respiratoria, 
Lcda. Angelita Duque; no se contaba con un médico especialista en Gas-
troenterología Pediátrica, ocasionalmente se recibía la ayuda del Servicio 
de Gastroenterología de Adultos. 

En el período 2014 – 2018, la Dra. Lascano estuvo a cargo de la jefatura y 
tuvo el objetivo de implementar una Unidad de Especialidades Pediátricas, 
se contrató a varios médicos pediatras con diferentes subespecialidades en: 
Gastroenterología, Neurología, Cardiología, Nefrología, Infectología, Nu-
trición infantil y Endocrinología. A la vez, se conformó el equipo multidis-
ciplinario de la Clínica de FQ: en Nutrición infantil, Dra. Natasha Giler; en 
gastroenterología ha contado con varios médicos los últimos 6 años: la Dra. 
María del Cisne Arguello, el Dr. Byron Campoverde y posteriormente Dr. 
Luis Pérez;  en Terapia Respiratoria trabajan de forma rotativa los fisiote-
rapeutas: Jenny Sarabia, Fernanda Cabrera, Paola Novoa, Carla Almeida, 
Laura Borja, David Quinga, Paulina Monge. Además, la Clínica FQ cuenta 
con el apoyo del personal de la Unidad de Pediatría, en trabajo social (Sil-
via Ortiz), Piscología (Lilia Córdova) y del Laboratorio contamos con Pilar 
Rodríguez doctora en Microbiología – Micología. 

En el 2018, por gestión de Mario Rubio, jefe de la Unidad,  se realiza la reu-
bicación del área ambulatoria de la Clínica de FQ, en la Consulta Externa 
del hospital.
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En cuanto a insumos y medicamentos, se disponen de: solución hipertónica 
7%, sistema de compresión aerosol pediátrica, micronebulizadores LC sprint, 
sistema PEP y válvula, este último es utilizado en terapia respiratoria para 
brindar presión positiva, recomendados en la literatura internacional como 
exclusivos para FQ;  siendo el HCAM el único hospital público que entrega 
estos dispositivos a los pacientes, están disponibles desde el año 2013. Los 
medicamentos para el tratamiento de la FQ están en el Cuadro Básico de 
Medicamentos desde el 2012.

La sobrevida de los pacientes pediátricos sobre los 18 años, junto al diag-
nóstico tardío de varios pacientes adultos, fueron factores que motivaron  
a la Unidad Técnica de Neumología la implementación de la Clínica de 
FQ Adultos desde el 2016, al momento atiende a 19 pacientes. Está dirigi-
da por María Fernanda Rosales (Neumóloga), el equipo multidisciplinario 
está conformado por: Dra. Jessica Pinzón (Medicina Interna e Infectología), 
Dra. Lorena Novillo (Gastroenteróloga), Lcda. Natalia Núñez (Nutricionis-
ta), Lcda. Alexandra Chalá (Psicóloga y master en Neuropsicología), Lcda. 
Monserrat Maya (Fisioterapeuta), Lcdo. Jymi Paucar (Rehabilitación Pul-
monar) y Dra. Pilar Rodríguez (Micología y Bacteriología).

En el año 2017, la autora inició el registro para lo cual se requirió el apoyo 
de la Unidad Técnica de Planificación y Estadísticas, en especial Patricia 
Gómez, ingeniera en Sistemas, quienes construyeron una plantilla Excel. Las 
variables utilizadas se basaron en el Registro Brasileño del 2012 y adapta-
ciones realizadas por la autora se han ingresado los datos cada semana 
desde junio del 2017. La información es recolectada de una forma minu-
ciosa y se ha obtenido una base de datos cuyo valor fue reconocido por 
Esteban Ortiz (Dr. Epidemiólogo e Investigador), junto con el Grupo de In-
vestigación en Salud de la Universidad de las Américas (UDLA) y el aporte 
científico de expertos en el tema como: Dr. Geovanny Pérez (Neumólogo 
Pediatra y especialista en Medicina del Sueño en Children’s National Health 
System, Washington, DC, USA), Dra. María Emilia Arteaga-Espinosa (Ge-
netista, Departamento de Génetica, Gynemedic, ciudad de Mexico), y Dr. 
Alexander Lister (Faculty of Medicine, University of Southampton). Todos 
contribuyeron para la publicación en la revista BMC Pediatrics (2020)23, de 
la primera “Caracterización Clínica, Genética y Microbiológica de pacientes 
pediátricos con Fibrosis Quística en el Ecuador”. 

Este estudio fue de tipo transversal, se utilizaron los datos recogidos en el 
registro desde junio 2017 a julio 2018, se incluyeron 47 de los 48 pacientes, 
debido a que una familia no dio su consentimiento23. 
Entre los resultados demográficos predominaron las mujeres (n=24), el ma-
yor número de pacientes se encontró en el grupo de edad de 5 a 9 años 
(31,9%), la media de edad fue de 9,2 años y la edad máxima fue 16 años. 
La edad al diagnóstico fue 5,3 años (SE ± 5,26 años). La raza mestiza fue la 
predominante 89,4% (n=42), blanca 6,4% (n=3), e indígena 4,3% (2)23.
En las variables clínicas, 41 pacientes (87,2%) refirieron como principal mo-
tivo de diagnóstico los síntomas respiratorios, en el aspecto nutricional el 
25,5% (n=12) tuvieron el diagnóstico de desnutrición, siendo los hombres los 
más afectados. Por medio de la evaluación con el Score clínico Shwachman 
– Kulczycki, el 44,7% (n=21) de los pacientes tuvieron una valoración exce-
lente. Más características se pueden observar en la Tabla 123.
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La espirometría se realizó en 28 pacientes (59,6%), el promedio del VEF1 fue 
92,6% del predicho, se observó que la función pulmonar fue disminuyendo 
a partir del basal y en las mediciones realizadas a los 3, 6 y 9 meses, este 
descenso fue estadísticamente significativo a los 9 meses. Figura 1 y Tabla 223

Valores expresados en promedio
Fuente: Lascano-Vaca et al. BMC Pediatrics (2020) 20:111
Traducido por: Autora

Tabla 1. Hallazgos clínicos reportados en pacientes con FQ en Ecuador

Hallazgo clínico reportado al diagnóstico  
de FQ

< 5 (%) 6 a 10 (%) 11 a 15(%) ≥ 16 (%)

Número de individuos (n) 13 11 15 8

Historia familiar con paciente asintomáti-
co

15,4 9,1 6,7 0

Síntomas

Síntomas respiratorios persistentes 69,2 90,9 93,3 100

Síntomas gastrointestinales persistentes 38,5 0 6,7 0

Signos

Dedos hipocráticos 0 27,3 13,3 25

Pruebas de función hepática anormales 7,7 0 0 0

Enfermedad sinusal 0 9,1 6,7 25

Malnutrición 23,1 18,2 33,3 25

Índice de masa corporal (percentil pro-
medio)

a44,8 a37,6 a37,8 a28,3

Score Shwachman – Kulczycki

Excelente 53,9 63,6 33,3 25

Bueno 46,1 27,3 20 12,5

Leve 0 9,1 46,7 50

Moderado 0 0 0 12,5

Severo 0 0 0 0

Comorbilidades

Diabetes relacionada a FQ 0 0 6,7 37,5

Asma 0 36,4 40 25

Hipertensión Pulmonar 0 0 6,7 12,5

Enfermedad Celiaca 0 0 6,7 0

Colelitiasis 0 0 6,7 0

Aspergilosis Broncopulmonar Alérgica 0 9,1 13,3 0

Pancratitis 0 18,2 0 0

Ileo meconial/otra obstrucción intestinal 0 9,1 6,7 0
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*FEV1 (Volumen espiratorio forzado al primer segundo) y FVC (Capacidad Vital Forzada son expresadas como porcentaje del predicho (% 
pred), mientras FEV1/FVC es expresado en porcentaje. LIN límite inferior normal. SD: desviación estándar.
Fuente: Lascano-Vaca et al. BMC Pediatrics (2020) 20:111
Traducido por: Autora

Figura 1. Seguimiento de la espirometría desde el basal hasta el 9no mes de seguimiento en pacientes de Ecuador 
*FEV1/FVC se medió en porcentaje, mientras que FVC y FEV1 están expresados en porcentaje de los valores predichos.
Fuente: Lascano-Vaca et al. BMC Pediatrics (2020) 20:111

Tabla 2. Función pulmonar en pacientes ecuatorianos con FQ divididos en 
tres grupos de edad

Grupo 
de 

edad

Seguimiento *FE-
V1%pred. 

FEV1 
(SD)

*FVC 
%pred.

FVC 
(SD)

FEV1/
FVC LIN

FEV1/
FVC

(SD)

5 a 9 
años 
(n=11)

Al 
diagnóstico

105.3 13,1 106,3 15,9 98,5 8,2

3 meses 95,8 27,2 100,8 22,3 92,5 10,9

6 meses 104,7 30,7 109,4 25,3 93,7 11,9

9 meses 105,3 29,5 107 23,5 95,3 10,9

10 
a 14 
años  
(n=15)

Al 
diagnóstico

87,7 12,8 97,5 11,5 87,9 4,3

3 meses 87,1 20,9 97,0 18,5 88,0 6,6

6 meses 86,6 22,7 94,1 20,1 88,0 8,3

9 meses 80,4 18,3 92,3 16,3 81,7 11,9

≥ 15 
años 
(n=8)

Al 
diagnóstico

90,4 19,9 99,6 18,3 87,6 8,0

3 meses 85,8 22,3 100,0 18,2 83,0 11,6

6 meses 76,9 31,9 90,1 25,3 72,8 29,4

9 meses 79,3 25,8 91,3 17,2 83,8 15,1
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Los tests genéticos fueron exhaustivamente comparados y correlacionados 
con la información disponible en Clin-Var (repositorio público de variantes 
genéticas) y de las bases de datos de los polimorfismos de un solo nucleó-
tido, 36 de los 47 pacientes se realizaron un análisis de secuenciación del 
CFTR, 23 pacientes tuvieron un panel de variantes específicamente diri-
gido, y 13 de ellos se realizaron una secuenciación completa (Tabla 4). La 
variante patogénica más común fue F508del en el 52,8% (n=19), en estado 
de homocigosis en 4 pacientes y en heterocigosis los 15 restantes. La segunda 
variante más común fue H609R, en 13 pacientes (36,1%), 11 en heterocigosis 
y en 2 pacientes indígenas en homocigosis, puede estar relacionado a un 
efecto fundador. Las terceras variantes patogénicas más frecuentes fueron: 
G85E y N1303K, en un 11,1 % cada una. Las variantes menos comunes fueron  
W1098X, G542X y R170H. Tabla 323. 

Es importante resaltar que la presente cohorte de pacientes demostró un 
importante y único rasgo genético, caracterizado por la presencia de los 
polimorfisomos en homocigosis g.204099A > C y el c.206359C > A; relaciona-
dos a las variantes: F508del/W1098X, G85E/H609R y G970S, esta asociación 
podría determinar ciertas características clínicas. Los dos polimorfismos es-
tuvieron en combinación a un polimorfismo benigno M470V, este paciente 
solamente presentó test de sudor positivo, sin malnutrición, ni alteración 
microbiológica, ni otras complicaciones durante el tiempo de este estudio. 
De manera adicional, se observó la presencia de la variante H609R, muta-
ción reportada en población andina23.

Figura 2. Presencia de diferentes microorganismos por grupo de edad de acuerdo a los resultados del cultivo bacteriológico
Fuente: Lascano-Vaca et al. BMC Pediatrics (2020) 20:111

En el aspecto microbiológico, los cultivos y antibiogramas se realizaban 
cada 3 meses, el germen más comúnmente aislado fue Staphylococcus au-
reus (oxacilina sensible) en el 25,9% de las muestras, seguido por Haemoph-
ilus influenzae 17,7% y Pseudomonas aeruginosa en el 12,5%. Haemophilus 
influenza fue el patógeno más común en pacientes menores de 10 años, 
mientras que Staphylococcus aureus (oxacilina sensible y resistente) y Pseu-
domonas aeruginosa se vuelven más frecuentes en pacientes mayores de 10 
años. Figura 223.
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Tabla 3. Clasificación de las variantes genéticas encontradas en niños 
ecuatorianos con FQ.

Fuente: Lascano-Vaca et al., BMC pediatrics (2020) 20:111

Genetic 
identification

N u c l e o t i d e 
identification

Protein iden-
t i f i c a t i o n 
(change)

dbSNP ID C l i n i c a l 
Significan-
ce

Class of 
allele mu-
tation

C l i n i c a l 
classifica-
tion

CFTR 2 
database 
patient re-
ports

g.19395G > A - - Not 
reported

Not 
reported

Non 
classified

Non 
classified

Not 
reported

g.43555G > C - - Not 
reported

Not 
reported

Non 
classified

Non 
classified

Not 
reported

g.43575G > C -     Not  
reported

Not 
reported

Non 
classified

Non 
classified

Not 
reported

g.43580G > T - - Not 
reported

Not 
reported

Non 
classified

Non 
classified

Not 
reported

g.43583A > G - - Not 
reported

Not 
reported

Non 
classified

Non 
classified

Not 
reported

g.43592 T > C c.164 + 12 - rs121908790 Uncertain Non 
classified

Non 
classified

Not 
reported

T >C

g.43594A > G - - Not 
reported

Not 
reported

Non 
classified

 Not 
reported

g.48340G > A c.254G > A p.Gly85Glu 
(G85E)

rs75961395 Pathogenic Class II A group 584

g.73512G > A c.509G > A p.Arg170His 
(R170H)

rs1800079 Pathogenic Non 
classified

Non 
classified

11

g.70332G > T c.489 + 1G >T 621 + 1G > T rs78756941 Pathogenic Class I A group 1293

g.74534G > C c.1624G > T p.Gly542Ter 
(G542X)

rs113993959 Pathogenic Class I A group 3489

g.206154C > T c.869 + 11C > T - rs1800503 Benign Non 
classified

Non 
classified

Not 
reported

g.79435G > T c.988G > T p.Gly330Ter 
(G330*)

rs79031340 Pathogenic Non 
classified

Non 
classified 

23

g.98696A > G c.1408= p.Val470 = 
(M470V)

rs213950 Benign Non 
classified

C group 209

g.98808_ c.1521_ p.Phe508del rs113993960 Pathogenic Class II A group 65046

98811delTCT 1523del (F508del)

g.131210A > G c.1826A > G p.His609Arg 
(H609R)

rs397508310 Pathogenic Non 
classified

Non 
classified

9

g.117592218_ c.2052dupA p.Gln685fs rs121908746 Pathogenic Non 
classified

Non 
classified

324

117592219dup (Gln685Thrfs)

g.117592382del c.2215del p.Val739fs rs397508353 Pathogenic Non 
classified

Non 
classified

38

(2347delG)

g.134218 T > G c.2562 T > G p.Thr854 = 
(T854T)

rs1042077 Benign Non 
classified

Non 
classified

36

g.142999 G > A c.2908G > A p.Gly970Ser 
(G970S)

rs397508453 Uncertain Non 
classified

Non 
classified

10

g.143018G > T - - Not reported Not 
reported

Non 
classified

Non 
classified

Not 
reported

g.149918 T > A - - Not reported Not  
reported

Non 
classified

Non 
classified

Not 
reported

g.74629 T > C c.3294G > A p.Trp1098Ter rs397508533 Pathogenic Non 
classified

Non 
classified

9

(W1098X)

g.181807A > G c.3870A > G p.Pro1290 = 
(P1290P)

rs1800130 Benign Non 
classified

Non 
classified

Not 
reported

g.192094C > G c.3909C > G p.Asn1303Lys rs80034486 Pathogenic Class II A group 2147

(N1303K)

g.204099A > C - - Not reported Not 
reported

Non 
classified

Non 
classified

Not 
reported

g.129569G > A c.1680-1G > 1812-1G > A rs121908794 Pathogenic Non 
classified

Non
classified

31

A

g.206271 G > A c.4387C > T p.Gln1463Ter rs886044425 Uncertain Non 
classified

Non 
classified

Not 
reported

(Q1463*)

g.206359C > A - - Not reported Not 
reported

Non 
classified

Non 
classified

Not 
reported
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El trabajo realizado por la Clínica de Fibrosis Quística Pediátrica, los últi-
mos 9 años, ha demostrado que este sistema de atención multidisciplina-
ria ha dado como resultado: prolongar la sobrevida (no se registró ningún 
fallecimiento), obtener mejores resultados en nutrición, función pulmonar 
y dilatar la edad de colonización por Pseudomona Aeruginosa. Es decir, se 
obtuvo los resultados por los cuales se recomienda a nivel internacional este 
modelo de atención. Cabe señalar, que el diagnóstico aún es tardío y de 
forma fundamental basado en las manifestaciones clínicas. Para cambiar 
este aspecto negativo, las autoridades escucharon la necesidad de realizar 
el diagnóstico en la institución, por medio de la adquisición e implementa-
ción de la prueba Test del Sudor, estándar de oro.

En marzo del 2015, se otorgó la acreditación al hospital para realizar tras-
plante pulmonar por el MSP y el INDOT (Instituto de Donación y Trasplan-
te de Órganos y Células), este es un requisito importante en la constitución 
del Centro FQ.

En el futuro, para la creación del Centro FQ es necesario unificar las Clínicas 
de niños y adultos, las que deben trabajar en un espacio físico adaptado 
para estos pacientes en Consulta Externa y Hospitalización. Se debe invertir 
en el screening neonatal y en el diagnóstico genético, ampliar la dotación 
de antibióticos para nebulizar y para los tratamientos endovenosos, adqui-
rir suplementos nutricionales específicos para esta patología. Se deben pre-
parar los profesionales para entrar en la nueva era en el manejo que tiene 
como objetivo corregir el defecto básico; estas terapias ya han determinado 
un cambio fundamental en el pronóstico de la enfermedad.
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“El parto es más admirable que la conquista, más asombroso 
que la defensa personal y tan valeroso como cualquiera de los dos “

Gloria Steinem®,2017

El Departamento de Ginecología y Obstetricia funciona desde el 30 de 
mayo de 1970, fecha de inauguración del Hospital Carlos Andrade Marín 
(HCAM). Las actividades se iniciaron con una capacidad de 28 camas y se 
incrementó a 67, debido a la creciente demanda de pacientes. En el año 
1977, la primera jefatura la desempeñó el Dr. Jorge Córdova y se atendieron 
un aproximado de 6 700 nacimientos1. 

En el año 1983 se implementaron estudios ecográficos en el país, el hospital 
lideró estos procedimientos y con ello la práctica de amniocentesis para 
diagnóstico fetal intrauterino con la ayuda del Servicio de Genética1.

En su tradición científica y académica a lo largo de su recorrido social y mé-
dico, los jefes de servicio y médicos tratantes han sido un pilar fundamental.
Su campo de acción se amplió a la docencia ya tradicional que tenía el 
hospital con los estudiantes de la Escuela de Medicina de la Universidad 
Central del Ecuador, hacia otras facultades de medicina del país.1

Con este inicio académico se incrementó de forma notable los beneficios 
médicos y los resultados en sus pacientes. En el año 2001 se realizaron 4 944 
cirugías en las salas quirúrgicas de obstetricia. 1

Durante los 50 años se facilitó el acceso a las afiliadas en etapa funda-
mental del fenómeno reproductivo, se ha realizado un trabajo tesonero 
encaminado a recibir nuevos seres. Para el 2011 como Centro Obstétrico se 
obtuvo la certificación ISO 9001: 2008 por su calidad de atención.

El Dr. Andrés Calle Miñaca, como Jefe de Alto Riesgo Obstétrico en el año 
2005, inició una transformación académica, científica, práctica en su Uni-
dad, con la aplicación de protocolos médicos y flujogramas. A partir del 
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año 2010, se inició la recolección obligatoria de datos estadísticos; en el año 
2013 se establecieron herramientas informáticas a cargo de la Coordinación 
General de Planificación y Estadística.

Debido a las modificaciones de la estructura legal de las unidades hospita-
larias emitidas por el Consejo Superior del IESS, en el año 2014 como Ser-
vicio de Ginecología y Obstetricia se dividió en tres unidades: Ginecología, 
Obstetricia y Alto Riesgo Obstétrico, conforme lo demanda la normativa 
de unidades de tercer nivel, para brindar una atención de mayor comple-
jidad2.

En la Unidad Técnica de Obstetricia, para el año 2015, debido a la deman-
da de atención en pacientes de alto riesgo obstétrico y el incremento de 
patologías de tercer nivel se implementó el campo de la cirugía fetal (1) 3, 
sustentado en gran medida por el desarrollo de las aplicaciones ecográficas, 
que permiten obtener evidencias claras del diagnóstico oportuno en com-
plicaciones fetales. 

De acuerdo a los estudios del material genético del feto en muestras fetales 
directas u obtenidas de la circulación materna se han desarrollado inter-
venciones que mejoran el pronóstico pre y posnatal. Estos avances configu-
ran una nueva especialidad médica multidisciplinaria, la cual considera al 
feto como un paciente individual y también lo relaciona con su madre, lo 
que ha permitido establecer tratamientos profilácticos, terapéuticos médi-
cos directos o a través de la madre, intervenciones guiadas por ecografía, 
cirugías abiertas (limitada) y fetoscopías, con ventajas a los tratamientos 
convencionales4,18.

La adecuada información y autorización materna para realizar estos pro-
cedimientos es fundamental, ya que la aplicación de un procedimiento in-
vasivo a un paciente requiere de los consentimientos firmados14. 

Se realizó más de 10 procedimientos intrauterinos de diversas patologías 
como malformación adenomatosa quística, hernia diafragmática congé-
nita (HDC), obstrucción urinaria baja, síndrome de transfusión feto-fetal 
(STFF), se obtuvo resultados favorables para los fetos y la madre. Estos pro-
cedimientos realizados con equipos médicos del HCAM por subespecialistas 
propios y con el apoyo de médicos internacionales que  han aceptado venir 
a colaborar en el manejo de los equipos que se disponen en esa casa de 
salud, los mismos que en un futuro cercano serán utilizados por el personal 
propio, debido al proceso de enseñanza aprendizaje y entrenamiento que 
requiere de tiempo, y que se encuentra ya encaminado3, 4 .

En la Unidad de Ginecología se realizó la primera cirugía asistida por ro-
bot el 18 de marzo del 2015 mediante el sistema DA VINCI, siendo pioneros 
en este procedimiento a nivel nacional. Este sistema permite al cirujano 
realizar la operación desde una consola computarizada situada lejos del 
paciente, mediante brazos mecánicos de mando a distancia adheridos a la 
mesa quirúrgica5. Proporciona una vista 3-D, mejor magnificación, mejo-
res instrumentos ergonómicos y endo-muñeca que facilitan las operaciones 
6,19,20. 
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Gráfico 1.- Cirugías Ginecológicas - Da Vinci
Fuente: Sistema AS400, HCAM
Elaborado por: Coordinación General de Planificación y Estadística.

El Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín (HCAM), del Instituto 
Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), al ser calificado dentro de la red 
de servicios como una Unidad de Tercer Nivel de complejidad, tiene como 
compromiso fundamental brindar atención de salud especializada a través 
de estándares nacionales e internacionales a sus afiliados y  beneficiarios de 
la Red Pública Integral de Salud y contribuir al Plan Nacional de Desarro-
llo, al Plan Toda Una Vida 2017 – 2021, cuyo primer objetivo es: “Garantizar 
una vida digna con iguales oportunidades para todas las personas”8.

Es así que en año 2017, el hospital obtuvo la acreditación Canadá Oro. Se 
efectuaron 652 920 atenciones en consulta externa, 29 454 procedimientos 
quirúrgicos y se registraron 30 747 egresos hospitalarios9.

En el 2018, se realizaron 6 640 atenciones en consulta externa de Obste-
tricia y Alto Riesgo Obstétrico, con 2 611 nacimientos, de los cuales el 23.3% 
correspondió a recién nacidos prematuros, y se ha registrado un total de 
4 711 egresos hospitalarios.9

Los procedimientos realizados son reconocidos como referentes a nivel na-
cional, ya que cuentan con un equipo de profesionales especializados con 
experiencia en manejo de casos complejos, que brindan atención de alta 
calidad.

Entre los objetivos de desarrollo del milenio establecidos por las Naciones 
Unidas está el reducir la mortalidad materna, puesto que en los últimos 
años se ha incrementado las hemorragias posparto (HPP), en su mayoría 

Esta técnica ha demostrado ventajas como: reducción de tiempo quirúrgi-
co, menor sangrado operatorio, menor dolor posquirúrgico y pronto resta-
blecimiento de la vía oral, menor tiempo de hospitalización posquirúrgica, 
mejor efecto cosmético y calidad de vida, pronta reincorporación a la vida 
cotidiana y uso temprano de terapia adyuvante. Desde el año 2015 hasta 
el 2020 se realizaron 716 cirugías, 70% procedimientos benignos y 30% con 
diagnóstico de cáncer7. 
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Gráfico 3.-  Principales suturas compresivas, periodo abril 2019 – agosto 2020
Fuente: Sistema AS400, HCAM
Elaborado por: Coordinación General de Planificación y Estadística.

Gráfico 2.-  Procedimientos quirúrgicos en hemorragia obstétrica, período abril 2019- agosto 2020
Fuente: Sistema AS400, HCAM
Elaborado por: Coordinación General de Planificación y Estadística.

por atonía uterina, que es la causa más frecuente de mortalidad materna 
evitable en todo el mundo, y la segunda más importante de muerte ma-
terna en Ecuador. 10,17

Un aspecto clave de la prevención de la HPP es la terapia uterotónica e 
implementación de técnicas quirúrgicas para evitar histerectomías obsté-
tricas, por lo que, en esta casa de salud, los profesionales se capacitaron en 
el extranjero para realizar procedimientos quirúrgicos con el objetivo de 
disminuir estancias prolongadas, ingresos a terapia intensiva y la reducción 
de necesidad de hemoderivados; es así que para el año 2018, se realizaron 9 
histerectomías obstétricas por atonía uterina y para el año 2019 se observó 
una disminución  considerable de dicho procedimiento a 3 cirugías realiza-
das. 6,11,16

Se realizaron 73 procedimientos quirúrgicos con este objetivo, entre ellas: su-
turas compresivas, desarterizaciones uterina y procedimientos combinados 
entre compresivas y desarterizaciones. Se observó una disminución signifi-
cativa  de manera anual, lo que conllevó a obtener cero muertes maternas 
en este periodo a causa de la patología descrita.12,13 Dichos procedimientos 
se realizaron en casos de atonía uterina y en el manejo de la placenta pre-
via con acretismo parcial e incretismo, y se dejó la histerectomía obstétrica 
para el manejo de la placenta pércreta. 15
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Gráfico 4.-  Principales procedimientos de desarterización, periodo abril 2019 – agosto 2020
Fuente: Sistema AS400, HCAM
Elaborado por: Coordinación General de Planificación y Estadística.

Gráfico 5.- Principales 10 Patologías  Alto Riesgo Obstétrico
Fuente: AS400
Elaborado por: Coordinación General de Planificación y Estadística.

El equipo de trabajo del Área de Cuidado Materno Infantil, liderado por 
la Dra. Marianela Robalino, dispone de una amplia gama de profesionales 
capacitados para dirigir cada una de sus unidades: Dr. Edison Huilca, Jefe 
de la Unidad Técnica de Alto Riesgo Obstétrico; Dra. Paola Barragán, Jefa 
de la Unidad Técnica de Obstetricia; Dra. Yessenia Freire, Jefa de la Unidad 
de Neonatología; Dra. Tannya Guerrero, Jefa de la Unidad Técnica de Pe-
diatría; y Dr. Víctor Hugo Irazábal, Jefe de la Unidad de Ginecología.
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El Servicio de Gastroenterología inició sus funciones en 1970 con la inaugu-
ración del Hospital Carlos Andrade Marín.
 

Cuatro médicos tratantes 
fueron el pilar fundamental 
para el desarrollo de la Uni-
dad Técnica de Gastroente-
rología: el Doctor Max On-
taneda Pólit, primer Jefe de 
Servicio y uno de los primeros 
investigadores en medicina 
del país; el Dr. Fausto Pazmi-
ño, pionero en la realización 
de endoscopías digestivas 
en el hospital; el Dr. Marcelo 
Touma Salti, quien gestionó 
junto con la colaboración del 
gobierno de Japón la imple-
mentación y equipamiento 
del Centro de Investigaciones 

Gastroentéricas, que se inauguró más tarde en 1987 (Figura 1); y el Dr. Al-
fredo Carrillo Mancero que inició los procedimientos endoscópicos de la vía 
biliar, a los que se sumó un año más tarde el Dr. Wilson Argudo, cirujano 
general.

Sangrado Digestivo Alto 
“Del balón a la 
Endoscopía terapéutica 
avanzada”

RESEÑA HISTÓRICA

Carla María Rios Touma, Dra.1

Estefhanie Elizabeth Villalba Leiva, Dra.2 
Mirian Margarita Fierro Bonilla, Dra.3 

“Come poco y cena más poco, que la salud de todo el cuerpo se fragua en la oficina del 
estómago.”

Cervantes Saavedra, Miguel de. Alcalá de Henares, España 1605.

Figura 1. Recorte original de El Comercio. Inauguración del Centro para Detección 
del Cáncer.
Fuente. Archivo Dr. Marcelo Touma Salti.
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La apertura del Centro de Investigaciones Gastroentéricas fue el aconteci-
miento más importante para el servicio (Figura 2). A través de los años ha 
sufrido cambios positivos que han ido acorde con el avance de la tecnología 
y el advenimiento de nuevos procedimientos endoscópicos, diagnósticos y 
terapéuticos, lo que le ha convertido en un referente para la resolución de 
patologías de alta complejidad.

En la actualidad, la Unidad Técnica de Gastroenterología cuenta con 11 
médicos tratantes, 18 enfermeras en hospitalización y 12 enfermeras para 
colaborar en los procedimientos endoscópicos, además de personal auxiliar 
y servicios varios. Los médicos postgradistas de Gastroenterología y Endos-
copía realizan rotaciones desde el año 2000, así como internos y externos 
rotativos de medicina. 

La expectativa en general es crecer como servicio, día a día, tanto en per-
sonal sanitario capacitado, como en experiencia y tecnología de última ge-
neración, que permita una atención de calidad, y que posicione a la unidad 
como uno de los mejores centros de referencia en América Latina.

Figura 2. Inauguración del Centro de Investigaciones Gastroentéricas.Sesión Solemne (29-05-1987)
Fuente.    Archivo Dr. Marcelo Touma Salti.

PRINCIPALES DATOS ESTADÍSTICOS DEL SERVICIO

En los últimos cinco años las principales patologías de ingreso hospitalario 
han sido las siguientes, en orden de mayor a menor frecuencia: 

1. Cirrosis Hepática
2. Sangrado Digestivo Alto (SDA)
3. Pancreatitis Aguda
4. Coledocolitiasis
5. Absceso Hepático
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Del 2015 a 2019, se atendieron en el área de hospitalización, un total de 
5 055 pacientes, de éstos, el 16,5% ingresó con diagnóstico de SDA que en 
el 93% de los casos correspondían a sangrado no variceal y un 7% a un 
sangrado de etiología variceal. Los datos estadísticos se asemejan a los de 
otros centros diagnósticos, con reportes de sangrado no variceal de hasta un 
60% y variceal hasta un 6%.1,2.

Las causas más frecuentes de SDA no variceal fueron las siguientes:
1. Úlcera Gástrica (56,5%)
2. Úlcera Duodenal (40,1%)
3. Esofagitis (2,45%)
4. Desgarro de Mallory Weiss (0,9%)

La úlcera péptica sigue 
siendo la causa más fre-
cuente de SDA18, esto aso-
ciado al uso indiscrimina-
do de antiinflamatorios14 
y a la infección por Helico-
bacter Pylori2,3.

En cuanto al SDA de ori-
gen variceal, el 96,5% fue 
por várices esofágicas y 
sólo el 3,5% por várices 
gástricas. Figura 3. Centro de Investigaciones Gastroentéricas, año 1987.

Recepción del primer equipo de ecografía.
Fuente.   Archivo Lcda. Betty Vásquez.

SANGRADO DIGESTIVO ALTO: VISIÓN GENERAL E HISTÓRICA

La hemorragia digestiva alta tiene una incidencia anual estimada de 
40 150 casos por 100 000 habitantes y con frecuencia conduce al ingreso 
hospitalario4. Si bien la mortalidad asociada con el SDA no variceal ha 
disminuido, no deja de ser un problema clínico común, cuya mortalidad 
oscila entre el 3% al 14%8,9.

Desde el punto de vista anatómico, el SDA se refiere a la presencia de toda 
hemorragia que se localiza por encima del ligamento de Treitz. Se sospecha 
en aquellos pacientes que presentan hematemesis, melenas o un descenso 
inexplicable en los valores de hemoglobina; en ocasiones el sangrado diges-
tivo alto puede imitar la presentación de una hemorragia gastrointestinal 
baja con la presencia de hematoquecias, pero estos pacientes suelen pre-
sentar inestabilidad hemodinámica5.

La causa más común de SDA corresponde a la presencia de úlceras pépti-
cas, enfermedad erosiva de la mucosa del esófago, estómago y duodeno, 
síndrome de Mallory-Weiss, neoplasia maligna del tracto gastrointestinal 
superior, sangrado digestivo de origen variceal y en un 7-25% de los casos 
no se logra identificar una causa exacta4,18.
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En diciembre de 2018 se aprobó y puso en práctica el protocolo de manejo de 
sangrado digestivo alto; el cual establece que el abordaje inicial del paciente 
debe estar enfocado en la estabilización hemodinámica; en principio con solucio-
nes cristaloides y de ser necesario transfusión de hemoderivados, para lograr un 
adecuado manejo pre endoscópico. 

El tratamiento se basa en el manejo farmacológico, la terapéuti ca endoscópica 
y el control hemodinámico. Se establecen pautas para los casos en los que ocurre 
fracaso del tratamiento inicial y conllevan a recomendar un manejo quirúrgico. 

En los fármacos utilizados es primordial el uso de los inhibidores de bomba de 
protones (IBP) administrados inicialmente por vía endovenosa (VEV) con un 
bolo de inicio de 80mg, seguido de una perfusión continua a dosis de 200 mg 
VEV cada 24 horas durante 72 horas10. 

Históricamente, los primeros casos de SDA se trataban mediante la coloca-
ción de una sonda nasogástrica con instilación de agua helada, el propósito 
era lograr la vasoconstricción de la lesión sangrante. Se administraba de 
manera conjunta ranitidina endovenosa y la transfusión de hemoderivados 
según la necesidad. Al pasar de los años, cuando se dispuso de endoscopía, 
se realizaba escleroterapia con adrenalina en caso de ser de etiología no 
variceal, método hasta ahora utilizado. En el año 2007, se contó por pri-
mera vez en la unidad de los clips hemostáticos, que son un tipo de método 

mecánico ampliamente 
utilizado. 

Por otro lado, si se sos-
pechaba de un sangrado 
variceal, se colocaba du-
rante 24 a 48 horas el Ba-
lón de Sengstaken-Blake-
more (Figura 4), que al 
insuflarlo ejercía presión 
sobre los vasos con apa-
rente sangrado activo, 
con el limitante de que 
era mal tolerado por los 
pacientes17. 

Desde el año de 1998 se contó con soluciones de esclerosis, específicamente 
polidocanol, para tratamiento endoscópico de várices, hasta ahora utiliza-
do en casos específicos, sobre todo varices gástricas. El método de primera 
elección para el control de sangrado por varices esofágicas es la ligadura19, 
disponible en la unidad desde el año 2007.

El manejo del sangrado digestivo alto ha evolucionado a lo largo de los 
años, con la aparición de nuevas técnicas endoscópicas y mejoras en el ma-
nejo farmacológico6.

Figura 4. Balón de Sengstaken-Blakemore.
Fuente.   Unidad Técnica de Gastroenterología.
Elaborado por. Dra. Nereida Duarte.

TRATAMIENTO ACTUALIZADO DEL SANGRADO 
DIGESTIVO ALTO
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La terapéutica endoscópica incluye:
 
• Métodos de inyección: insti-
lación de soluciones alrededor del 
vaso con efecto vasoconstrictor, es-
clerosante y favorecedor de la trom-
bosis.
• Métodos térmicos: aplicación 
de calor para lograr hemostasia, 
siendo estos electrocoagulación 
multipolar, bipolar y argón plasma.
 
• Métodos mecánicos: utilización 
de clips hemostáticos que pueden 
colocarse uno o múltiples en la mis-
ma sesión11.

Un método mecánico descrito en los 
protocolos de manejo de SDA, pero 
con acceso limitado, es el hemos-
pray15,16 el cual emplea un agente 

hemostático  que consiste en un polvo compuesto de partículas biológica-
mente inertes que, en contacto con la humedad, se convierte en adhesivo y 
forma una barrera mecánica estable12,15.

En caso de recidiva del sangrado, 
está indicada una segunda gastros-
copia con empleo de alguna de las 
técnicas terapéuticas descritas; esto 
es igual de eficaz que la cirugía, con 
menor mortalidad y complicacio-
nes derivadas de un procedimiento 
quirúrgico. La angiografía con em-
bolización selectiva también ha de-
mostrado ser eficaz y menos riesgosa 
que la cirugía, sobre todo en pacien-
tes con alto riesgo, lo que deja a la 
alternativa quirúrgica como última 
opción13,20.

La gastroenterología, al igual que 
otras especialidades de la medicina, 
ha experimentado cambios impre-
sionantes en los últimos años, lo que 
ha generado alternativas terapéu-
ticas de última generación para el 
beneficio de los pacientes.

Figura 5. Sala de procedimientos de la Unidad
Fuente.   Unidad Técnica de Gastroenterología.

      Figura 6. Equipo para endoscopia Olympus-190.
      Fuente.   Unidad Técnica de Gastroenterología.
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Esta historia inició en enero del 1973 con la creación del Servicio de Oncolo-
gía y Radioterapia en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín 
(HCAM), apenas 30 años luego del surgimiento de la Oncología Clínica 
en el mundo gracias a la mostaza nitrogenada1. Desde sus inicios este ser-
vicio evolucionó de manera permanente, caracterizándose por buscar el 
mejoramiento en todas las prestaciones a nuestros pacientes tanto médi-
cas como administrativas, siempre de la mano con los avances científicos a 
través de la investigación2, y se ha constituido desde hace muchos años en 
pilar importantísimo en la oncología del país, en la estructura del hospital 
y del Instituto Ecuatoriano de seguridad Social (IESS) para el tratamiento 
de esta enfermedad que genera temor, dolor y muerte en la sociedad con 
creencias mágicas muy arraigadas, incluso proyectando esperanzas falsas 
de simplicidad y curación que la medicina puede crear en muchos enfer-
mos3. 

Evolución continua 
para dar el mejor 
servicio a los pacientes 
en su lucha contra el 
cáncer
Marcelo Demetrio Álvarez Molina, Dr. 1

Cada día me miro en el espejo y me pregunto: ‘Si hoy fuese el último día de mi vida, 
¿querría hacer lo que voy a hacer hoy?’ Si la respuesta es ‘no’ durante demasiados días 
seguidos, sé que necesito cambiar algo. discurso en un acto de graduación en Stanford 

(12 de junio de 2005). (Steve Jobs)

RELATO HISTÓRICO

Figura 1: Foto médicos tratantes del Servicio de Oncología y Radioterapia 1997
Fuente. Autor
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En 1973 solo fue una pequeña área provista de dos oficinas, en la una se 
aplicaba quimioterapia mientras la otra era consultorio-secretaría, tam-
bién disponía de una sala de tratamiento de Radioterapia4, que constaba 
con un “stabilipan”, un equipo de tratamiento radiante superficial5. El pri-
mer jefe del servicio fue el Dr. César Bueno Ponce y en abril de ese año se 
dio el primer tratamiento oncológico a un paciente con “cáncer linfático”. 
Durante ese primer año de actividad se atendieron 136 pacientes.

Los primeros meses de 1978 ingresó al HCAM como jefe encargado del Ser-
vicio de Oncología el Dr. Fernando Checa Ron, quien transformó al servicio 
con una visión de futuro y servicio de calidad. En el año de 1980 se incor-
poraron tres médicos, El Dr. Vicente Chávez Jácome (oncólogo), el Dr. Luis 
Pacheco Ojeda (cirujano oncólogo) y regresó el Dr. Cesar Bueno (radiote-
rapeuta). El área de quimioterapia se amplió e integró una enfermera a 
tiempo completo, la Sra. Colombia Santacruz4. El 5 de junio de ese año se 
produjo un cambio radical en el tratamiento de los pacientes, gracias a la 
instalación de la máquina de Cobalto 60 (theratron 780)6. El primer pa-
ciente tratado tenía cáncer de testículo, su dosimetría la realizó la Tecnólo-
ga Médica Orfa Rodríguez, mientras en el Instituto Mexicano de Seguridad 
Social se prepararon los tecnólogos Manuel Moya y Gladys Vásquez.

En el año de 1981 se presentó el proyecto estructural y funcional de un Servi-
cio de Oncología con características multidisciplinarias, moderno   para di-
ciembre de ese año se inauguró el área de hospitalización de oncología con 
capacidad para 16 camas. Se formaron las licenciadas Luz Ayora (primera 
supervisora de oncología) y Antonieta Espín en México y Colombia respec-
tivamente quienes constituyeron las primeras enfermeras con especialidad 
en quimioterapia antitumoral4.

Figura 2: Foto del Servicio de Oncología y Radioterapia al celebrar los 25 años
Fuente. Autor
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En el año 1981 se integraron al servicio: el Dr. Juan Navarro, como Psicólo-
go Clínico; La licenciada Martha Ponce, Trabajadora Social; El Sr Mauricio 
Jurado en ventanilla y archivo. Para el año de 1983 ingresaron al servicio el 
Dr. Miguel Guerrón Guerrón (radioterapeuta), se le encargó la coordina-
ción de radioterapia y el Dr. Eduardo León Pardo (oncólogo clínico) se le 
encargó la coordinación de quimioterapia4.

En 1986 se culminó la remodelación de la consulta externa con capacidad 
para 6 consultorios, oficinas de psicología, trabajo social, administrativas, 
admisión, archivo, registro de tumores, programación, físico médico, moldes 
y dosimetría. En los siguientes años se incorporaron enfermeras, tecnólogos 
médicos, en 1988 la Dra. Ruth Andrade (oncóloga radioterapeuta). En 1990 
inició sus actividades el área de terapia del dolor con el Dr. Federico Santos. 

En el año 1992 se incorporó el Dr. Patricio Gavilanes como oncólogo clínico.
 
Un hito trascendente ocurre en 1993 que inició el trabajo el programa de 
voluntariado bajo la guía de la Cruz Roja del Ecuador y con la conducción 
de la Sra. Elena Olarte, funciona magistralmente hasta la actualidad con 
el nombre “Esperanza de vida”4.

Figura 3: Foto de una celebración de Servicio de Oncología y Radioterapia 
Fuente. Autor

Figura 4: Hospitalización del Servicio de Oncología año 1996 
Fuente. Autor
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En el año 1997 al cumplir 25 años, el Servicio de Oncología y Radioterapia 
atendió 9231 consultas, 561 casos nuevos, 710 hospitalizaciones, 388 pacien-
tes recibieron radioterapia y se aplicaron 1408 quimioterapias (figura1,2,3). 
Para el año 1998 se incorporó la Dra. Mirian Arguello Castro, como radio-
terapeuta. Luego de algunos años de presentado el proyecto en 1999 entra 
en funcionamiento la nueva hospitalización totalmente independiente con 
22 camas junto a la consulta externa de oncología y radioterapia, con lo 
que se integró en una sola área todo el manejo oncológico del hospital.

Figura 5: Radioterapia del Servicio de Oncología año 1996
Fuente. Autor

El programa docente asistencial formó oncólogos clínicos en sus 15 años de 
actividad, durante su vigencia formó más de 10 especialistas. Luego se inició 
el programa de posgrado con la Universidad San Francisco que en total 
formó 9 médicos oncólogos durante su vigencia desde el 2003. 

En el año 2007 ingresaron el Dr. Marcelo Álvarez Molina y la Dra. Carmen 
Sánchez Ávila a la plantilla de oncólogos clínicos. Por otro lado en el año 
2007 se realiza la ampliación y remodelación de la quimioterapia ambula-
toria con capacidad de 25 puestos para aplicación de tratamiento.

En el año 2010 después de muchos intentos, se diseñó el proyecto definitivo 
para la construcción e instalación de la nueva área de radioterapia con 2 
aceleradores lineales, tras su aprobación se ejecuta en los años 2011-2012 y 
en el mes de abril del año 2013 se da tratamiento al primer paciente.

Entre los años 2011 y 2013 cumplen su periodo laboral y se acogen a la jubi-
lación muy merecida después de toda una vida de servicio y entrega a los 
pacientes oncológicos: primero el Dr. Vicente Chávez, luego el Dr. Fernan-
do Checa que cumplió sus funciones de jefe de Oncología y Radioterapia 
durante 33 años y fue el líder y principal gestor del crecimiento y posicio-
namiento de este servicio a nivel hospitalario, institucional y nacional,  le 
siguieron el Dr. Eduardo León (jefe 2012), Patricio Gavilanes (jefe 2013), 
y Dr. Miguel Guerrón y Dra. Ruth Andrade. La Dra. Mirian Arguello (jefe 
2014-2015) se jubiló de la institución en el año 2016. Con estos cambios se dio 
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paso a una nueva generación de oncólogos clínicos formados en su mayoría 
en el Hospital Carlos Andrade Marín. Dr. Edgar Rodríguez (2010 renunció 
2016), Dra. Karina Núñez (2011), Dra. Mónica Cachimuel (2012), Dra. Eulalia 
Chusino Alarcón y la Dra. Tatiana Vinueza (2013), Dra. Carola Guerrero 
(2014), y Dr. Iván Maldonado (2015 renunció en el 2019).

En octubre del año 2014 se creó administrativamente la Unidad Técnica de 
Radioterapia, que se separó de Oncología Clínica en el año 2015. En agos-
to del 2014, se integró a La Unidad Técnica de Oncología la Dra. Oderay 
Larrea Martínez, como jefa de la unidad. Seguimos creciendo y se integran 
como médicos oncólogos tratantes la Dra. Patricia Guarnizo Fernández 
(2016) y la Dra. Renata Calle Bermeo (2017). 

En mayo del 2018 fue nombrado jefe 
de la Unidad de Oncología el Dr. 
Marcelo Álvarez Molina, que se des-
empeña en estas funciones. Durante 
estos últimos años ingresan a formar 
parte de la planta de oncólogos: Dr. 
Patricio Salvador Páez quien nos 
colaboró con su experiencia y cono-
cimientos (2018-2019), la Dra. Eliza-
beth Zambrano Mendoza (2018), el 
Dr. Luis Salazar Carrera (2019) y la 
Dra. Patricia Pogo Guamán (2019). 
Se acogió a la jubilación la Dra. Car-
men Sánchez.

La Unidad Técnica de Oncología a través del tiempo ha crecido en forma 
constante tanto físicamente (Figura  6,7,8) como en su grupo de profesiona-
les, así como en la demanda de atención por parte de afiliados y personas 
con derecho a atención en el IESS, por esta razón nuestra casa ha queda-
do pequeña y requiere urgentemente una ampliación, por lo que estamos 
empeñados en lograr un espacio físico con mayor número de camas hospi-
talarias, consultorios, sillones de hospital del día y talento humano. Somos 

Figura 6: Hospitalización actual de la Unidad Técnica de Oncología
Fuente. Autor

Figura 7: Hospital del día actual de la Unidad Técnica de oncología 
(quimioterapia ambulatoria)
Fuente. Autor
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TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINARIO

un centro con profesionales y personal de apoyo, todos comprometidos con 
un manejo integral del cáncer, en mejoramiento académico continuo, con 
participación en investigación clínica, brindando atención de altísima ca-
lidad, siempre ofreciendo el mejor tratamiento disponible con un cuidado 
especial de la calidad de vida de nuestros pacientes y sus familias, en un 
ambiente cordial.

Figura 8: Consulta externa actual de la Unidad Técnica de Oncología
Fuente. Autor

El manejo multidisciplinario del cáncer es una condición clave para el éxito 
de los tratamientos oncológicos7, por esta razón en la Unidad Técnica de 
Oncología se ha dado mucha importancia al desarrollo de actividades con 
las diversas especialidades relacionadas con el tratamiento de estas neo-
plasias, desde su creación en 1973 el Comité de Tumores se ha mantenido 
activo sin interrupciones por casi 48 años, todos los días miércoles, siendo 
este el primer comité establecido en el hospital y siempre tuvo el carácter 
multidisciplinario. En el año 1982 se iniciaron las reuniones de la clínica de 
patología que con algunas modificaciones se ha mantenido activa hasta la 
actualidad. En 1998 se inauguró la Clínica de Cáncer de Seno en la que se 
incluyeron todos los servicios relacionados con el tratamiento de esta pato-
logía, constituyéndose en un hito histórico para el manejo de este cáncer en 
la Institución y en el país. 

Con esta misma visión se han creado otras clínicas en la última década, y 
siguiendo un orden cronológico tenemos: la clínica de tumores gastrointesti-
nales8. la clínica de tumores ginecológicos (inactiva al momento), el comité 
de tumores pulmonares, el comité de tumores del sistema nervioso central,  
el comité del PET CT, la clínica de cáncer colo-rectal, y la clínica de cán-
cer gástrico. Este gran número de grupos multidisciplinarios demuestra el 
enfoque de un manejo integral del cáncer por parte de los miembros de 
oncología. Están pendientes reactivar la clínica de tumores ginecológicos, 
crear comité de tumores urológicos9, así como la clínica radiológica, para 
completar el espectro de las reuniones multidisciplinarias.

99



Evolución continua para dar el mejor servicio a los pacientes en su lucha contra el cáncer

GRUPOS ONCOLÓGICOS DE TRATAMIENTO 

CÁNCER DE MAMA

El crecimiento y evolución, de la oncología tanto asistencial, a los pacientes, 
así como de los conocimientos científicos relacionados con el cáncer que se 
multiplican día a día, gracias a la investigación científica, nos han condicio-
nado de forma inevitable para que se creen grupos de tratamiento oncoló-
gico en todo el mundo, en nuestra Unidad de Oncología en particular esta 
visión se inició en el año 2008 con el cáncer gástrico y tumores gastrointesti-
nales y gracias al número de especialistas con el que contamos, hacia el año 
2013 se definieron los siguientes grupos oncológicos de especialistas en el tra-
tamiento de las siguientes neoplasias: tumores gastrointestinales, tumores 
ginecológicos-urológicos, cáncer de seno, tumores de tórax-cabeza-cuello 
y linfomas-tumores misceláneos. Este enfoque mucho más direccionado de 
la oncología se lo realizó en base al número de pacientes y afinidad de los 
especialistas; ha permitido que los diferentes grupos de trabajo se vayan 
sub-especializando a través del tiempo y logrando conocimientos y expe-
riencia que permiten un enfoque más expedito y profesional de las distintas 
patologías,10 lo cual ha beneficiado directamente a nuestros pacientes y en 
general al trabajo de toda la Unidad de Oncología.

Es el tumor de más alta incidencia en mujeres a nivel mundial, en América 
y en Ecuador,  para el año 2018 en nuestro país se estimó 2787 casos nuevos 
representando el 18.2% de todos los cánceres femeninos y el 9.9% del total 
en ambos sexos 11. En el Hospital Carlos Andrade Marín es el tumor maligno 
con mayor número de casos nuevos cada año y fue por su gran importancia 
que en el año 1998 se creó la Clínica de Mama con una visión global mul-
tidisciplinaria que involucró a todas las especialidades relacionadas con su 
diagnóstico, tratamiento y rehabilitación. Todos los viernes la reunión de 
mastólogos, imagenólogos, patólogos, radioterapeutas, cirujanos plásticos, 
psicólogos, médicos de PET-CT y oncólogos clínicos ha servido durante 22 
años para brindar las mejores opciones de manejo expedito de las pacien-
tes, con algoritmos establecidos en base a los conocimientos científicos y los 
avances tecnológicos soportados por guías internacionales de tratamiento 
como las del National Comprehensive Cancer Network (NCCN) 12. A través 
del trabajo de la Clínica de Mama se ha logrado estandarizar la calidad 
y reportes de exámenes imagenológicos,  procesos diagnósticos, reportes 
histopatológicos, tratamientos neoadyuvantes, adyuvantes, paliativos, qui-
rúrgicos y reconstructivos. En una revisión epidemiológica publicada en la 
Revista Cambios13, de todos los casos nuevos conocidos entre los años 2000 
a 2011 (12 años) en la Unidad Técnica de oncología, se atendieron 9123 pa-
cientes de ambos sexos, y pacientes con cáncer de seno fueron 1685 casos, 
que representaron el 18.6 % de todos los casos nuevos atendidos. Esta gran 
cantidad de pacientes, al ser casi el doble que la media del Ecuador nos ha 
permitido priorizar su atención con 6 médicos oncólogos clínicos y la clínica 
de cáncer de mama.

En los últimos años de enero del 2015 a diciembre del 2019 hemos tenido 
48318 atenciones nuevas y subsecuentes en consulta externa con diagnóstico 
de cáncer de seno, de estas 4128 son pacientes no repetidos es decir el 11.7 
del total. En el año 2019 de 45615 consultas globales atendidas por todas 
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las patologías oncológicas, 15869 fueron por cáncer de seno, esto representa 
el 34.7%, es decir 1 de cada 3 consultas de la Unidad Técnica de Oncología 
corresponden a cáncer de seno, de ahí la importancia de este tumor en el 
trabajo diario.

CÁNCER GÁSTRICO

Los tumores malignos del estómago de acuerdo al registro nacional de tu-
mores de SOLCA han disminuido en incidencia desde 1985 hasta el 201314. La 
tasa estandarizada de 30.4 x 100000 hombres y 18.8 x 100000 mujeres ha 
bajado hasta 20.1 x 100000 hombres y 12.9 x 100000 mujeres. Estos datos 
son muy importantes pues en todo el mundo se ve este descenso que en 
nuestro país se evidencia tardíamente con relación a países desarrollados. 

Este cáncer íntimamente ligado con hábitos alimentarios, condiciones de 
vida, edad, etc.; con 2589 casos anuales previstos para el 2018 en Ecuador 
según el Globocan 2018 y con 2085 muertes esperadas en ese mismo año 
en ambos sexos (80.5% de pacientes diagnosticados mueren por esta pa-
tología). A nivel país es el tercer cáncer prevalente en números absolutos, 
solo precedidos por el cáncer de próstata y el cáncer de mama, y por su 
altísima mortalidad, debe tener una intervención estatal fuerte para tener 
un diagnóstico temprano idealmente15, o por lo menos un diagnóstico más 
oportuno en el país y en el IESS. 

En nuestra Institución sabemos que es la segunda causa más frecuente de 
casos nuevos, pues entre los años 2000 a 2011 hubo 772 casos nuevos aten-
didos14.  Para el año 2019 tuvimos 2232 atenciones en consulta externa por 
esta neoplasia con 562 pacientes diferentes atendidos en ese periodo en-
tre subsecuentes y de primera vez. Ante esta realidad, y en el ámbito de 
nuestras competencias en el año 2019 se creó la clínica de cáncer gástrico, 
separando este tumor de la clínica de tumores gastrointestinales. Con esto, 
se logró estandarizar conceptos y atender a nuestros pacientes, de acuerdo 
a las recomendaciones mundiales. Logramos optimizar el diagnóstico con 
un número apropiado de muestras de biopsia por parte de la Unidad de 
Gastroenterología y el diagnóstico histopatológico según el Colegio Ameri-
cano de Médicos Patólogos. Una actualización muy importante fue reali-
zar la tomografía con protocolo de cáncer gástrico para tener un estadiaje 
preciso que nos oriente adecuadamente con el manejo oncológico. De ahí 
que todos los estadios desde IB hasta IIIC clínico, inician con un esquema 
de quimioterapia reciente: FLOT (fluoruracilo, leucovorin, docetaxel) que 
ha demostrado el mayor beneficio en sobrevida al usarlo perioperatorio16, 
como también en enfermedad con baja afectación metastásica17. 

Luego el paciente es operado con una cirugía oncológica ideal D2, siendo 
esta la base de un intento curativo en un entorno del tratamiento multidis-
ciplinario18. Todo esto de forma expedita con disminución en el tiempo entre 
los tratamientos, beneficiando grandemente a los pacientes. 
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CIFRAS DESDE SU CREACIÓN HASTA LA ACTUALIDAD

EL FUTURO DE LA UNIDAD TÉCNICA DE ONCOLOGÍA

El Servicio de Oncología y Radioterapia que inició su funcionamiento con 
apenas 6 personas en 1973 en el año 2020, del cincuentenario del Hospital 
de Especialidades Carlos Andrade Marín, la Unidad Técnica de Oncología 
Clínica luego de 47 años de funcionamiento cuenta con un talento humano 
de 71 profesionales que brindan una atención integral, de altísima calidad, 
cuidando el respeto, calidez y aspectos socioculturales de nuestros pacientes 
y sus familias.

De 9231 atenciones realizadas en consulta externa en el año 1997 incluidas 
las de radioterapia en ese período, durante en el año 2019 tuvimos más de 
45.615 consultas registradas, grafico 519. de idéntica manera de 1400 tra-
tamientos oncológicos realizados en quimioterapia ambulatoria en 1997, 
en el año 2019 hemos registrado más de 12000 tratamientos aplicados en 
quimioterapia ambulatoria20 y más de 1300 esquemas de quimioterapia 
administrados en pacientes hospitalizados. Estos datos estadísticos nos posi-
cionan como la unidad de atención en oncología clínica con más consultas 
atendidas (27.260 atenciones, oncología del Hospital Teodoro Maldonado 
Carbo20, así como tratamientos administrados en todo el país, dentro del 
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, de la red pública e instituciones 
privadas. 

Figura 9: 10 Principales especialidades de atención de consulta externa. Año 2019 hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín
Fuente. Autor

Luego de mirar hacia sus inicios y cómo ha crecido y evolucionado la Uni-
dad Técnica de Oncología, conociendo que el cáncer es la segunda causa 
de muerte en el Ecuador con un crecimiento sostenido en la incidencia de 
casos nuevos, lo que se refleja en nuestros datos estadísticos de atención, 
todos los cambios científicos vertiginosos que se dan en todas las áreas de 
la oncología y más aún, cuando por ley al ser una enfermedad catastrófica 
obliga a que el estado ponga todos los esfuerzos y recursos para su atención, 
es fundamental que el IESS, el HCAM y la Unidad Técnica de Oncología 
estemos a la altura de esta realidad mediante acciones permanentes de 
superación y mejora, algunos de los proyectos en elaboración unos y en 
ejecución otros son:
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1.- Intervención el área física actual para ofrecer mayor seguridad, accesi-
bilidad y confort.
2.- Incremento del número de camas hospitalarias para cubrir la demanda 
existente.
3.- Perfeccionamiento y digitalización de los procesos administrativos y de 
atención a los clientes internos y externos para lograr calidad total .
4.- Educación continua de los profesionales, y fomento de la investigación.
5.- Mejorar el manejo de los medicamentos oncológicos en su adquisición, 
preparación, administración y seguimiento de sus efectos.

Estos proyectos son parte de muchos otros que buscan una atención de 
excelencia, humanismo y son un compromiso renovado de todos quienes 
hacemos la Unidad Técnica de Oncología del Hospital de Especialidades 
Carlos Andrade Marín, para el servicio, los pacientes y su entorno.
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La patología tiroidea 
como principal 
estímulo para la 
investigación y el 
desarrollo de la 
Endocrinología

RESEÑA HISTÓRICA

Ana Lucia Martínez Jaramillo. MD.1 

La inteligencia consiste no sólo en el conocimiento, sino también en la destreza de aplicar 
los conocimientos en la práctica.      

Aristóteles (384-322 a.c)

La actividad del Servicio de Endocrinología tuvo sus inicios en 1965 en el Dis-
pensario Central localizado en las calles García Moreno y Manabí, del Quito 
Colonial. El Dr. José Varea Terán (+), personaje destacado por su caballero-
sidad y su producción científica, y pionero en estudios sobre bocio endémico, 
como lo demuestran sus múltiples publicaciones, fue quien dio un decidido 
apoyo para su organización y desarrollo. Es así que fue designado como 
Jefe del Servicio de Endocrinología. El primer grupo de endocrinólogos que 
trabajaron junto a él fueron los doctores Mario Paredes Suárez, Gustavo 
Garcés Vivanco y Guillermo Vela Chiriboga. 

Una de las primeras activi-
dades del naciente servicio 
hospitalario fue redactar, 
organizar y disponer de un 
modelo de atención especia-
lizada, de componentes de 
servicio, de docencia y de in-
vestigación, con su orgánico 
funcional, su normalización 
y sus cronogramas de activi-
dades.
En dicha época se organizó 
la atención diabetológica 
gracias a la incorporación 
del Dr. Guillermo Vela Chi-
riboga, médico diabetólogo 
recién llegado al país.

       Figura 1 Servicio de Endocrinología del Hospital Carlos Andrade Marín en 1988.
       Fila de arriba: Dr. Carlos Ochoa Bailón, Dra. Patricia Dávila, Dra. Ana Lucía           
       Martínez. Fila del medio: Dr. Marcelo Castro, Dr. Galo Zapata. Fila de abajo: Dr. 
       José Varea Terán, Dr. Mario Paredes Suárez. . Fuente autora
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Algo importante de resaltar fue la presencia del laboratorio de análisis es-
pecializado en dosificaciones hormonales, dirigido por el Dr. Mario Paredes 
Suárez, otro gran investigador sobre temas de bocio y cáncer de tiroides 
quien dió impulso al entonces Servicio de Endocrinología, que utilizó equi-
pos muy modernos para la época y que incluyó el radioinmunoensayo.

En lo posterior, se incorporaron otros importantes endocrinólogos: Dr. Carlos 
Ochoa Bailón (+), Dr. Carlos Jaramillo, Dr. Marcelo Castro, Dr. Gustavo Paz, 
Dr. Byron Cifuentes y, más tarde, el Dr. Álvaro Ontaneda y la Dra. Patricia 
Dávila (Fig. 1). Todo este grupo de pioneros en la endocrinología del HCAM 
se acogieron a la jubilación y con ellos se terminó la vieja guardia de la 
endocrinología del país que dejó como herencia la vocación a la investi-
gación y la entrega de trabajo a los pacientes en cuya época se realizaron 
numerosas publicaciones tanto locales como internacionales1,2,3 en diferentes 
aspectos de la endocrinología.

Entre 2002 y 2005 se conformaron varios grupos para educación en diabe-
tes y osteoporosis. Desde 2011 el Servicio de Endocrinología imparte educa-
ción individualizada para pacientes de la consulta externa con diagnóstico 
de diabetes, esta labor la realiza una enfermera con formación especiali-
zada en este tema.

Por resolución de las autoridades, el nuevo nombre del Servicio se cambió 
a “Unidad Técnica de Endocrinología” (UTE) de acuerdo con una nueva 
categorización o nomenclatura del Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marín (HCAM).

La atención en endocrinología se ha mantenido en un alto número de pa-
cientes a tal punto de ser una de las diez unidades con mayor demanda de 
atención en consulta externa en el HCAM (Fig. 2).

Figura 2 Pacientes atendidos en la Consulta Externa de la Unidad Técnica de Endocrinología 
Fuente: base de datos sistema AS400
Elaborado por: Autora 
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Figura 3 Número de pacientes atendidos en Consulta Externa con diagnóstico de cáncer de tiroides.
Fuente: Base de datos AS400
Elaborado por. Autora

En el año 2013 se organizó la Clínica de Cáncer de Tiroides que fue inicia-
da por el Dr. Álvaro Ontaneda, jefe de Servicio hasta el año 2014, con la 
colaboración de la Dra. Patricia Dávila y la autora, para brindar atención 
acorde con las necesidades de priorización de esta patología como lo de-
muestran las estadísticas del número de pacientes atendidos en la última 
década. (Fig 3).

Desde el 2005 la UTE cuenta con un área de hospitalización exclusiva con 
12 camas.

A partir del 2012 se inició la elaboración de los nuevos protocolos de ma-
nejo de las principales patologías endócrinas, bajo la tutela inicial del Dr. 
Carlos Jaramillo y después por el Dr. Alvaro Ontaneda. Así, se editaron 10 
protocolos entre los que constan: diabetes tipo 1, diabetes tipo 2, diabe-
tes gestacional, complicaciones agudas de la diabetes, tumores hipofisarios 
(acromegalia), hipotiroidismo, hipertiroidismo, nódulo de tiroides, cáncer 
de tiroides y talla corta.

Desde el 2016 y bajo la jefatura de la suscrita se formó el Comité de Cáncer 
de Tiroides que ha tenido gran acogida y del cual forman parte las unida-
des técnicas de Endocrinología, Patología, Cirugía General y de Cabeza y 
Cuello, Oncología, Imagen, Medicina Nuclear y Laboratorio. El Comité jun-
to a la Unidad Técnica de Endocrinología redactaron un Protocolo Médico 
de Manejo de Cáncer de Tiroides.

La unidad cuenta con siete endocrinólogos y un internista, de los cuales 6 in-
gresaron en los últimos dos años, profesionales muy jóvenes que dan ímpetu 
al desarrollo de la Endocrinología del HCAM. (Fig.4).
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EL CÁNCER DE TIROIDES EN EL ECUADOR Y EN EL HOSPITAL 

Figura 4 Personal de la Unidad Técnica de Endocrinología. Adelante de izquierda a derecha: Dra. X. Vitar, Dra. Ana L. Martínez y Dra. P. 
Canchignia. Segunda fila: Sra. Y. Cadena, Dra. K. Garay, Dr. C. Cadena, Lic. G. Cueva y Dr. C. Salvador. Última Fila: Dra. G. Rivadeneira, Sra. 
A. Guevara, Dr. M. Reyes y Dr. H. Verdesoto.
Fuente: Autora

El cáncer de tiroides es el de mayor impacto clínico y social de todas las 
neoplasias que se desarrollan en cabeza y cuello. Como en toda patología 
oncológica, el tipo histológico es un factor de extrema importancia en el 
manejo y en el pronóstico. El carcinoma papilar es el tipo histológico que 
se presenta en la gran mayoría de casos. El carcinoma folicular es poco fre-
cuente. A estos dos últimos se los denomina cáncer diferenciado de tiroides 
(CDT). Otros tipos como el cáncer medular y el cáncer anaplásico ocurren 
en valores inferiores al 3,5%.

La curva de incidencia de cáncer de tiroides en el país ha sido ascendente. 
En la última publicación “Epidemiología del cáncer en Quito 2011-2015” del 
Registro Nacional de Tumores (RNT) del año 2019, ocupa el primer lugar en 
el sexo femenino con un 19,3% y con una tasa estandarizada por edad de 
40,9 por 100 000 habitantes, con mayor incidencia que el cáncer de mama 
que antes fue el más frecuente4. El CDT ocupa el 5º lugar en el mundo, 
en el sexo femenino, según la última publicación de Cáncer Incidence in 
Five Continents de la International Agency for Research on Cancer (IARC)6. 
La mortalidad, en cambio, se ha mantenido estable en ambos sexos7. Este 
fenómeno se debe a un diagnóstico de enfermedad subclínica, por el uso 
frecuente del ultrasonido, solicitado como examen de rutina en diversas 
especialidades médicas, y además, por factores genéticos o ambientales no 
determinados. Por este motivo, Morris describió que lo que está ocurriendo 
es una epidemia de diagnóstico más que una epidemia de la enfermedad8.

El manejo de los cánceres papilares, foliculares y medulares es quirúrgico y 
el pronóstico en los dos primeros, en la mayoría de los casos, es excelente. El 
I131 como tratamiento adyuvante, utilizado hasta hace unos años en todos 
los pacientes con CDT, hoy se recomienda sólo en casos de alto riesgo y en 
pacientes de riesgo intermedio en los que se considera beneficioso8.
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LA UTE Y SU ESTRECHA RELACIÓN CON EL MANEJO 
DEL CÁNCER DE TIROIDES

LA CIRUGÍA DE TIROIDES

El manejo clínico del cáncer de tiroides es multidisciplinario. Está constituido 
por un trabajo diagnóstico que incluye la evaluación clínica, imagen, ciru-
gía, patología, oncología, etc.

Es así como la unidad técnica de Endocrinología actúa como base para 
coordinar el manejo de esta patología con las demás unidades técnicas 
desde su fase inicial. En la evaluación del nódulo tiroideo las unidad téc-
nica de Imagen y Patología tienen un papel primordial en el diagnóstico 
diferencial. Posterior a la tiroidectomía, Endocrinología será quien maneje 
el postoperatorio inmediato, además de la prescripción o no de terapia 
adyuvante con I131, en concordancia con la unidad técnica de Medicina Nu-
clear. Es la unidad técnica de ematologíala encargada de dar seguimiento 
a largo plazo a todos los pacientes con cáncer de tiroides y, sobre todo, en 
casos de CDT avanzado. En muchas ocasiones y junto unidad técnica de 
Oncología, se ocupa del manejo del cáncer anaplásico, de linfomas y de 
otras patologías malignas de tiroides más raras.

Se inició en la antigua Clínica del Seguro ubicada en el centro de Quito, 
y como jefe del Servicio de Cirugía, el Dr. César Benítez Arcentales quien 
luego fue nombrado Jefe del Servicio de Cirugía del Hospital Carlos Andra-
de Marín desde su fundación en 1970 hasta 1973, año en el que asumió la 
jefatura de dicho servicio el Dr. Jaime Chávez Estrella9. El manejo del cáncer 
de tiroides se desarrolló además con especialistas en Cirugía Oncológica, Dr. 
Luis Pacheco Ojeda durante unos 30 años y luego con los doctores Edwin 
Ávalos y Jimmy Casares. El manejo quirúrgico del cáncer de tiroides sigue a 
cargo de la unidad técnica de Cirugía General y de la nueva unidad técnica 
de Cirugía Oncológica de Cabeza Cuello cuyo jefe es el Dr. Oscar Jaramillo.

Figura 5 Reporte de la primera serie de tiroidectomías por el Dr. Carlos Bustamente Pérez, presentado al Segundo Congreso Médico 
Nacional en 1930 y de la segunda serie de tiroidectomías del Servicio de Cirugía General del Hospital Eugenio Espejo presentada al Quinto 
Congreso Médico Nacional en 1961.
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En una nueva publicación en forma de folleto, el Dr. Víctor Hugo Andrade 
reportó 124 casos de cirugía tiroidea, de 210 operados, entre 1955 y 1960 en 
Hospital Eugenio Espejo de Quito11 (Fig., 5). Este estudio fue presentado al 
V Congreso Médico Nacional en 1961. En esta publicación, Andrade incluyó 
124 casos, de 210 operados, entre 1955 y 1960, en el Hospital Eugenio Espejo 
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El Dr. Jaime Chávez12 reportó 310 casos de tiroides operados entre 1976 y 
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citología en el diagnóstico del cáncer diferenciado de tiroides13 y, en España, 
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30 casos de cáncer anaplásico de tiroides, en los que la duración de sínto-
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Pasado, presente y 
futuro de las Clínicas 
Dermatológicas

RESEÑA HISTÓRICA

Juan Francisco Barzallo Viteri, Dr.1 
Oswaldo Patricio Freire Murgueytio, Dr.2

“La tinta recorre el pliegue de tu piel; papel suave, perfumado con sabor a miel”
Joel Sotelo Bustamante, Perú, 2020 

Todos los profesionales de la antigua Clíni-
ca del IESS (Benalcázar y Manabí) fueron 
trasladados al flamante y gigante Hospital 
Carlos Andrade Marín. 

A los pocos meses de 19711, fue contratado 
el doctor Raúl Murgueytio Stacey, médico 
dermatólogo, pionero de la especialidad 
en el hospital y primer jefe del Servicio de 
Dermatología; en lo posterior se incorporó 
el doctor Galo Montenegro López. Realiza-
ron su actividad en un consultorio con un 
escritorio y dos cubículos, se apoyaron para 
el diagnóstico y tratamiento de una luz de 
Wood, un electrocauterio y un microsco-
pio. En 1992, falleció el doctor Raúl Mur-
gueytio, y al posterior retiro del doctor Galo 
Montenegro, se inició una nueva etapa de 
constante crecimiento y desarrollo con los 
doctores: Patricio Freire, Santiago Palacios, 
Luis Moncayo y Jorge Izurieta(+) y los pos-
grados de la Universidad San Francisco de 
Quito (USFQ), Universidades Central del 
Ecuador (UCE) y Universidad Tecnológica 
Equinoccial (UTE). 

Figura 1 Dr. Raúl Murgueytio
Fuente. Autor

Figura 2 Dr. Patricio Freire
Fuente. Autor

Figura 3 Dr. Santiago Palacios
Fuente. Autor

Figura 4 Dr. Jorge Izurieta
Fuente. Autor

Figura 5 Dr. Franklin Cabrera
Fuente. Autor

Figura 6 Dr. Juan Barzallo
Fuente. Autor

Se equipó una sala de procedimientos; además equipos láser y de criote-
rapia. 

Se instauró clínicas multidisciplinarias, así como la aplicación de terapias 
biológicas. Desde el año 2018 el grupo de trabajo ha estado conformado 
por siete médicos tratantes, un auxiliar de enfermería, una secretaria y con 
la incorporación del doctor Juan Francisco Barzallo, Jefe de la Unidad Téc-
nica, se ha mantenido el desarrollo y perfeccionado la atención.
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CARTERA DE SERVICIOS INSTALADOS

CLÍNICA DE LINFOMAS CUTÁNEOS

Se trabaja de manera multidisciplinaria principalmente con las unidades 
técnicas de: cardiología, cirugía oncológica, cirugía plástica, endocrinolo-
gía, gastroenterología, genética, hematología, infectología, inmunología, 
medicina interna, neurofisiología, neonatología, neuropediatría, oncología, 
patología, pediatría, psicología, psiquiatría, radiología, reumatología y ur-
gencias pediátricas, con la finalidad de agilizar el diagnóstico y tratamien-
to; estas actividades disminuyen la estancia hospitalaria, duplicidad en ór-
denes de laboratorio o imagen y el uso de polifarmacia.

Los pacientes cuentan con terapias inmunosupresoras orales y medicamen-
tos biológicos; se siguen protocolos de manejo actualizados.

Aparte de la clínica general, la Unidad Técnica de Dermatología, cuenta 
con las siguientes clínicas especializadas de tercer nivel de atención:

Fue creada en el año 2017, para brindar atención de calidad, con calidez, 
para optimizar el diagnóstico, el tratamiento y el seguimiento de pacientes 
referidos a nivel nacional.

Los linfomas cutáneos primarios son un grupo variado de entidades de pro-
nóstico y características epidemiológicas, clínicas, histológicas y moleculares 
distintas; parte de los linfomas no Hodking, que afectan la piel sin evidencia 
de desarrollo extra cutáneo y son los segundos más frecuentes después de 
los gastrointestinales; representan el 3.9% de todos los linfomas. 

A nivel mundial se han incrementado en las últimas décadas, la incidencia 
anual estimada es de 1/100 000 habitantes en países occidentales y la fre-
cuencia en Ecuador no está determinada2.

Figura 7. De izquierda a derecha Dr. Juan Francisco Barzallo, Dr. Franklin Cabrera, Dra. Marcela Galarza, Dra. Daniela Caicedo, Dr. Patricio 
Freire, Lcdo. Juan Carlos Pallo, Sra. Alejandra Tumipamba.
Fuente. Comunicación Social HCAM

Entre el periodo 2015 al 2020, la Unidad Técnica de Dermatología ha brin-
dado de manera aproximada 40 000 atenciones anuales entre consultas, 
interconsultas y procedimientos.
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CLÍNICA DE PSORIASIS

Esta clínica atiende pacientes referidos de varias provincias. Realiza acti-
vidades de: agendamiento, valoración, solicitud de exámenes de rutina y 
especiales como: citometría de flujo. La mayoría de los diagnósticos corres-
ponden a: Linfomas cutáneos primarios de células T y el resto son Linfomas 
cutáneos primarios de células B.
Se realiza la escala skindex 29 para evaluar la calidad de vida del paciente, 
adaptado para linfoma cutáneo. 

A corto plazo se espera disponer de exámenes especiales para descartar 
compromiso extracutáneo como: marcadores de inmunohistoquímica, es-
tudios de inmunogenética para el reordenamiento del gen del receptor de 
LT por PCR (tcr), e identificación de mutaciones específicas.

Además de otros tratamientos especiales como: fototerapia (Uvbnb, Uva 
y Uva 1), mostaza nitrogenada tópica, BCNU tópica (carmustina), imiqui-
mod crema. Retinoides sistémicos como: acitretin, bexaroteno. Retinoides 
tópicos como: tazaroteno; terapia fotodinámica, fotoféresis extracorpórea; 
y, terapia biológica como: alemtuzumab, mogamulizumab, brentuximab, 
entre otros 3,4.

Fue creada en el año 2017. La psoriasis es una enfermedad inflamatoria, 
multisistémica, crónica, de base genética, mediada inmunológicamente; 
asociada a comorbilidades, que afectan la calidad y sobrevida de los pa-
cientes con un alto impacto socio-psicológico y económico.

El trabajo multidisciplinario permite controlar de manera oportuna las 
complicaciones5.
Como pesquisa de comorbilidades se les realiza: medida de la circunferencia 
abdominal e índice de masa corporal (IMC), toma de tensión arterial, hemo-
grama completo, glicemia, hepatograma, perfil lipídico, función renal, ácido 
úrico y perfil tiroideo, análisis de orina completa, RX de tórax, ecografía abdo-
minal; en caso de sospecha de artritis psoriásica, se solicitan anticuerpos para 
factor reumatoideo y anticuerpos anti-nucleares, estudio radiológico de articu-
laciones sintomáticas y psicodiagnóstico6.

Para el manejo de medicamentos biológicos se solicitan exámenes complemen-
tarios: anticuerpos anti-nucleares (ANA), VDRL, anti HVA, anti HBs, antígeno 
Australia, HIV, biometría hemática, glucosa, urea, creatinina, bilirrubina total 
y directa, AST, ALT, GGT, fosfatasa alcalina, electrolitos, PPD o quantiferón.

Figura 8. Linfoma cutáneo de células T
Fuente. Unidad Técnica de Dermatología HCAM, 2019

116



HCAM la historia de un grande

Para cuantificar la severidad de la enfermedad se utiliza la siguiente Cli-
nimetría:
PASI (Psoriasis Area Severity Index) <10 leve > 10 moderada–severa. Pun-
tuación de 0 a 72. 

BSA (Body Surface Area): Emplea la palma de la mano del paciente como 
el equivalente al 1% de la superficie corporal. Puntuación total máxima 100 
manos. Una afección mayor al 10% del área de superficie corporal afecta-
da, se considera severa.

NAPSI (Nail Psoriasis Severity Index): se valora en 4 cuadrantes cada uni-
dad ungueal.

DLQI (Dermatology Life of Quality Index). Es un cuestionario de 10 pre-
guntas de la última semana, la puntuación comprende valores de 0 a 30. 
Valores mayores a 10 puntos, se considera severa7.

Se han atendido más de un millar de pacientes con psoriasis desde el año 
2005, muchos de ellos transferidos a segundo nivel posterior a la estabilidad 
del cuadro. Han recibido tratamientos tópicos, sistémicos y un 11% biológi-
cos; cabe señalar que varios pacientes recibían sistémicos y al estar contro-
lados solo reciben tópicos. Un 10% de los pacientes con psoriasis presentan 
artropatía psoriásica y son tratados en conjunto con reumatología.

Al ser un hospital de tercer nivel se concentran la mayoría de pacientes que 
requieren tratamiento sistémico y/o biológico. Se busca disminuir la morbi/
mortalidad en especial de eventos vasculares con la detección oportuna y 
temprana de las comorbilidades. Al trabajar de forma multidisciplinaria y 
contar con equipamiento especializado como la fototerapia, disminuyen 
los efectos secundarios y se potencializan los efectos terapéuticos.

CLÍNICA DE VIH 
Se inicia en el año 2018 para brindar un diagnóstico oportuno y adecuado; 
por la particularidad del cuadro clínico cutáneo, su prevalencia e incidencia 
de lesiones.

Los pacientes sienten frustración por una patología crónica que afecta la 
imagen corporal, las relaciones sociales y su calidad de vida. 
Presentan un sin número de signos cutáneos que en muchos casos es la única 
manifestación clínica de la enfermedad o indican progresión de la misma.

La mayoría de pacientes con VIH que acuden a consulta externa de la 
clínica de VIH, presentan manifestaciones inflamatorias asociadas con un 
contaje de linfocitos CD4 de más de 500 cel /mm3 y carga viral no detecta-
ble como son: xerosis, dermatitis seborreica, onicomicosis, verrugas vulgares 
y anogenitales; en menor proporción foliculitis o moluscos contagiosos. La 
neoplasia más común es el sarcoma de Kaposi; y asociado a retrovirales: 
eritema pigmentado fijo y lipodistrofia facial8. 

Por lo general se encuentran en Estadio 1 de la enfermedad (Asintomático 
y Linfadenopatía persistente generalizada).
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DERMATOLOGÍA PEDIÁTRICA 

CONDUCTA ANTE UN PACIENTE CON LESIONES DERMATOLÓGICAS Y 

FACTORES PARA SOSPECHAR INFECCIÓN POR VIH

Realizar la historia clínica completa para determinar conductas de riesgo: 
a) Exploración física: genital, oral, búsqueda de visceromegalias y adeno-
patías; y, b) Pruebas complementarias: serología de hepatitis B y C, VIH, 
VHS y sífilis.

En función del grado de inmunosupresión, resultan más o menos frecuen-
tes unas u otras manifestaciones cutáneas. La severidad y extensión de las 
enfermedades dermatológicas relacionadas con el VIH está correlacionada 
con la reducción periférica del recuento de células T CD4. En las formas 
tempranas de la infección, las manifestaciones suelen ser leves a modera-
das y es usual encontrar candidiasis oral, dermatitis seborreica, erupción 
papular pruriginosa, verrugas virales y psoriasis, entidades que se observan 
en pacientes VIH negativos; a medida que el recuento de CD4 disminuye, 
estas condiciones tienden a ser más crónicas, severas y resistente a las tera-
pias convencionales.

Otras manifestaciones como la angiomatosis bacilar, la leucoplasia oral ve-
llosa, la foliculitis eosinofílica y la sarna noruega se presentan en pacientes 
con recuentos de CD4 por debajo de 50/mm39.

Inicia su funcionamiento en abril de 2015, posterior al decreto presidencial, 
donde la atención de la seguridad social se extendió a los hijos de los afi-
liados y creó la necesidad de atención en dermatología pediátrica como 
referencia nacional. Se atienden cerca de 4 000 pacientes anuales.

La tendencia es el manejo multidisciplinario y de enfermedades graves o de 
difícil diagnóstico10, 11.

Se ha creado normas básicas de manejo, que reducen los días requeridos de 
hospitalización en terapia intensiva con mejor evolución de los pacientes.

Se ha capacitado a médicos pediatras de segundo nivel para el manejo de 
dermatitis atópica leve a moderada12, 13. 

Es necesario crear protocolos multidisciplinarios de: sospecha de abuso se-
xual, genodermatosis, inmunodeficiencias primarias, enfermedades huér-
fanas, enfermedades autoinmunes, dermatitis atópica severa, necrolisis 
epidérmica tóxica, etc. Además adquirir un láser colorante pulsado para 
manejo multidisciplinario de hemangiomas.

Al brindar atención de tercer nivel concentramos pacientes que requieren 
medicación inmunosupresora y biológica.
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CLÍNICA DE COLAGENOPATÍAS CUTÁNEAS

Figura 9. A. B. y C.  Lesiones cutáneas de esclerodermia 
Fuente. Unidad Técnica de Dermatología HCAM, 2019

Inicia en enero del 2018. A través de la clínica de colagenopatías cutáneas se 
recopilan datos de enfermedades de baja incidencia, por ejemplo la derma-
tomiositis que según últimas revisiones a nivel mundial es de 2.1 a 7.7 casos por 
millón de habitantes y Ecuador presenta cifras parecidas14.

Los primeros signos de una colagenopatía son las manifestaciones cutáneas que 
al ser diagnosticadas de forma oportuna, disminuyen el uso de medicación in-
munosupresora o biológica, mejoran la calidad de vida y entorno familiar. 

En la clínica de colagenopatías cutáneas se diagnostican y tratan patologías 
como: dermatomiositis, esclerodermia sistémica, pseudoesclerodermias, enfer-
medad mixta del tejido conectivo, lupus cutáneo y síndromes indeterminados.

En el año 2019, el 5% de los pacientes atendidos en la consulta externa de der-
matología correspondieron a colagenopatías cutáneas. El número de pacientes 
que requieren atención han ido en ascenso. 

Las atenciones dermatológicas se enfocaban a la piel y en casos excepcionales 
se profundizaban en su estudio; generaban poco interés de otras especialidades 
por el criterio clínico dermatológico, existían limitaciones por la falta de exáme-
nes especiales de laboratorio e imagen y escaso arsenal farmacológico  para el 
manejo de enfermedades sin respuesta a terapias convencionales. 

Se ha mejorado el sistema de referencia y contra referencia con dispensarios de 
segundo nivel; además, del número de consultas médicas previas al diagnóstico. 
Cuando el paciente es ingresado a la clínica no solo se identifican manifestacio-
nes cutáneas sino también sistémicas con el apoyo de pruebas de laboratorio, 
imagen, patología y electromiografía. Los estudios como: Anti Jo, anti M2, anti 
RNP, etc; eran realizados por prestadores externos. La introducción de la capi-
laroscopía ha ayudado a identificar de forma temprana patologías sistémicas. 

Se debe crear el club de colagenopatías cutáneas encaminado a dar recomen-
daciones generales para el cuidado de la piel.

Disponer de un mayor número de exámenes de laboratorio, estudios de imagen 
y equipos para dermatoscopía.

El diagnóstico temprano y oportuno de neoplasias asociadas a estas patologías 
logra disminuir la morbi-mortalidad y costos institucionales.
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CLÍNICA DE CIRUGÍA DERMATOLÓGICA 

La Clínica de Cirugía Derma-
tológica y Dérmato-Oncoló-
gica fue creada en el año 2011, 
en respuesta a la alta deman-
da de cáncer de piel melano-
ma y no melanoma15. Es una 
parte importante del arsenal 
terapéutico del dermatólogo 
en todo el mundo. Como es-
pecialidad clínico-quirúrgica, 
permite diagnosticar y tratar 
tanto neoplasias cutáneas 
como otro tipo de lesiones, 
mediante técnicas quirúrgi-
cas, desde muy sencillas hasta 
muy especializadas.16-18

Se ha atendido pacientes con cáncer de piel no melanoma y cáncer de piel 
melanoma, con un incremento anual exponencial17, 19, 20.

Los medios diagnósticos especiales como la dermatoscopia manual, permi-
ten observar las lesiones cutáneas a más aumento y con mejor iluminación, 
valoran parámetros y patrones de imágenes que determinan el grado de 
benignidad o malignidad de la lesión con más agudeza. La biopsia de piel 
es la mejor técnica de diagnóstico. En neoplasias malignas es pronóstica y 
modifica el abordaje terapéutico, con la presencia o no de bordes libres de 
extirpación21. 

En el cáncer de piel no melanoma recidivante o con riesgo de recidiva se 
realiza Cirugía Micrográfica de Mohs diferida en parafina con reconstruc-
ción posterior, con una tasa de curación entre el 97 y 99%22, 23. 

Aquellos casos especiales que requieren de exéresis más amplias y vacia-
mientos ganglionares, se refieren a la Unidad Técnica de Cirugía Oncológi-
ca. 

Las cirugías realizadas en los últimos 10 años correspondieron en su mayoría 
a cáncer de piel no melanoma y el 11% a cáncer de piel melanoma que in-
cluye al melanoma acral. Además se resuelven diversas alteraciones de las 
uñas con cirugía. 

Se dispone de una sala de curaciones para procedimientos ambulatorios 
dentro de la unidad y otra más equipada para disminuir los riesgos de 
complicaciones operatorias.

Se aspira realizar Cirugía Micrográfica de Mohs por congelación y Ganglio 
Centinela. En cuanto a medios diagnósticos especiales se espera contar con 
una torre de dermatoscopía para mapeo y seguimiento, microscopia con-
focal para técnicas no invasivas con altas tasas de sensibilidad y especifici-
dad diagnóstica, para evitar biopsias innecesarias24, 25.

Figura 10.  Sala de procedimientos quirúrgicos  
Fuente. Unidad Técnica de Dermatología HCAM, 2019

120



HCAM la historia de un grande

CLÍNICA DE BIOLÓGICOS

CONCLUSIONES

En la última década el lenguaje médico y también el dermatológico se han 
visto invadidos por una serie de términos de léxico difícil y pronunciación 
intrincada para denominar unos nuevos fármacos singulares. Son los lla-
mados medicamentos biológicos, proteínas obtenidas por procedimientos 
complejos de ingeniería genética, que han empezado a resultar familiares. 

Representan un hito en el desarrollo terapéutico, como en su momento 
fueron los esteroides26.

La necesidad del uso de biológicos en la última década, demandó la crea-
ción de la clínica de biológicos, para aplicar protocolos médicos y optimizar 
recursos institucionales.

Los nuevos beneficiarios serán aprobados por un staff de profesionales ex-
pertos en estos temas.

Se creó un algoritmo de aplicación (SGC-CL-P-005 y SGC-CL-FL-004) 
para conservar en óptimas condiciones el producto hasta el consumidor fi-
nal, se asegura la cadena de frío, estabilidad, calidad y eficiencia del mismo.

En casos excepcionales en las que el paciente tiene que llevarse el fármaco 
al domicilio se hace mucho énfasis en las medidas de bioseguridad y cuida-
do de la temperatura. La institución dispone de un sistema de entrega a 
domicilio, que aminora el riesgo de pérdida de efectividad.

El paciente debe reconocer que los seguros de salud a nivel mundial no 
cubren todas las necesidades y excluyen los tratamientos en el área estética.
El esfuerzo constante por mejorar la atención de la Red Integral Sanitaria 
de Salud se basa en proporcionar una atención con calidad de manera 
ética, humanizada y sin olvidar el entorno familiar.
 
El trabajo multidisciplinario optimiza recursos, evita recaídas con un correc-
to manejo de comorbilidades y exámenes innecesarios.

El Cuadro Nacional de Medicamentos Básicos (CNMB) debería incluir nue-
vas indicaciones terapéuticas para patologías dermatológicas. 

Es necesario que el CIE10 amplíe las subcategorías de diagnósticos para 
analizar datos exactos y específicos. 

Es esencial que los médicos actualicen el conocimiento científico basado en 
la evidencia clínica para ser aplicado con experticia y humanidad en bene-
ficio en los pacientes.
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A MANERA DE PRESENTACIÓN 

MISIÓN Y OBJETIVOS

Angélica Maribel Lema Lliguicota, Dra.1

Jessica Paola Chicaiza Defaz, IRM.2

“Envejecer es como escalar una gran montaña; mientras se sube las fuerzas disminuyen, 
pero la mirada es más libre, la vista más amplia y serena”

Ingmar Bergman, Suecia, 1918-2007

Geriatría: Reseña 
histórica y nuevos 
desafíos en el siglo 
XXI

El envejecimiento es un proceso de carácter universal, que tarde o tempra-
no va a ser experimentado por todos los seres humanos, los miedos se deben 
al modo en que la sociedad percibe la vejez. 

Así se han desarrollado de forma progresiva las primeras unidades geriá-
tricas en hospitales de agudos y del día1, se generalizaron en lo posterior la 
atención geriátrica especializada a todos los niveles asistenciales con profe-
sionales dedicados al estudio de la prevención, diagnóstico, tratamiento y 
la rehabilitación de las enfermedades en la senectud2.

El paciente adulto mayor tiene características diferenciales en el modo de 
enfermar, debido a la existencia de pluripatología3, presentación atípica de 
las enfermedades, alta incidencia de complicaciones que derivan tanto de 
la propia enfermedad como de los tratamientos empleados, tendencia a 
la cronicidad, asociación de deterioro funcional e importancia de factores 
ambientales y sociales en la recuperación4.

El IESS entendió que, en una sociedad envejecida, no es el paciente adulto 
mayor quien se debe acomodar a un sistema asistencial no diseñado para 
él, sino el sistema sanitario es el que se debería adaptar a sus necesidades y 
creo en el Orgánico Funcional la Unidad de Geriatría. 

La Unidad Técnica de Geriatría (UTG) del HCAM, brinda atención integral: 
valoración clínica, funcional, mental, nutricional y social al paciente adul-
to mayor, con múltiples comorbilidades y discapacidad multidimensional. 
Que interactúa con los equipos interdisciplinarios, al igual que en el desa-
rrollo y aplicación de bases sólidas a nivel humanístico, ético de investiga-
ción y docencia necesarias para el ejercicio de la especialidad con liderazgo, 
calidad y calidez.
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Su objetivo principal es la conservación de la autonomía del paciente adul-
to mayor, al utilizar abordajes que integren las enfermedades de mayor 
prevalencia, las más discapacitantes y aquellas que condicionan depen-
dencia, de tal manera que se facilite su reinserción a una vida autosuficien-
te en el núcleo familiar y el entorno habitual.

UNA MIRADA HACIA NUESTRA PROYECCIÓN

HITOS HISTÓRICOS 

HISTORIA DE LA GERIATRÍA EN EL MUNDO 

HISTORIA DE LA PRIMERA UNIDAD DE GERIATRÍA EN HCAM

Se realizará un corto recorrido de los orígenes de la UTG HCAM hasta los 
escenarios futuros que se espera alcanzar a través de nuevos proyectos.

Los antiguos chinos consideraban el envejecer como un gran honor, Confucio 
establecía una correlación positiva entre la edad de una persona y el grado 
de respeto hacia ella y en el Antiguo Testamento se destacaron las virtudes 
que adornan a las personas mayores, su papel de ejemplo o modelo, así 
como de guía y enseñanza; por el contrario, los antiguos egipcios odiaban 
envejecer y desarrollaron toda una serie de opciones para evitarlo5.

Fue después de la Segunda Guerra Mundial cuando se desarrollaron la ma-
yor parte de las asociaciones de Gerontología, que comenzaron por la nor-
teamericana en 1945 y la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología 
en 19486.

En 1935, cuando la doctora Marjorie Warren, trabajaba en el Isleworth In-
firmary de Londres, observó que la asistencia específica a pacientes adultos 
mayores mediante un abordaje diagnóstico-terapéutico integral era capaz 
de mejorar la situación funcional y los resultados en cuanto a morbimortali-
dad6 se demostro así, la necesidad de una intervención precoz encaminada 
a la prevención y tratamiento de la incapacidad, mediante una evaluación 
global del paciente de edad avanzada.

En 1974 la Organización Mundial de la Salud (OMS), publicó un informe 
sobre la organización de los servicios geriátricos5.

En las décadas de los 80 y 90 se produjo un avance espectacular. En Na-
ciones Unidades en la convención de Viena del 26 de julio al 6 de agosto de 
1982 se realizó la I Asamblea Mundial del Envejecimiento6.

El primer geriatra, especializado en Italia, reconocido por la Federación 
Médica de Pichincha, fue el Dr. Nervo Gallardo, trabajó como médico tra-
tante de medicina interna en el Hospital Carlos Andrade Marín, en los años 
80 a 90; cuando se jubiló el Dr. Diego Martínez lo sustituyó. En ese tiempo 
la geriatría no era reconocida como Unidad Técnica, era parte de Medicina 
Interna. Como ha sucedido a nivel mundial los servicios de geriatría nacie-
ron de las unidades de medicina interna.
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El Dr. Diego Martínez realizó su residencia en el Servicio de Medicina Inter-
na y obtuvo su título en esa especialidad; en los años de 1991 a 1993, estuvo 
de jefe el Dr. Eduardo Luna Yépez. Ejerció como tratante hasta el año 
de 1997, luego realizó la subespecialidad de Geriatría en Brasil; fue quien 
impulso la formación de médicos geriatras en Ecuador, logró graduar a 3 
cohortes bajo su coordinación.

A finales del año 2010 el IESS, en convenio con la Universidad Central del 
Ecuador, otorgó 6 becas para la formación de médicos geriatras. Mediante 
concurso de oposición y méritos se escogieron los mejores puntajes: 
Dra. Angélica Lema, Dra. Verónica Sevilla, Dr. Hans Noblecilla, Dra. Nancy 
Lasluisa, Dra. Andrea Martínez, Dra. Aida Tituaña, para que realicen sus 
pasantías en cada servicio clínico del HCAM. Los profesionales del Hospital 
participaron en la formación integral: médicos internistas, psiquiatras, neu-
rólogos, cardiólogos, fisiatras, endocrinólogos, cada uno tuvo la misión de 
geriatrizar durante su rotación.  

En el año 2013, al culminar el postgrado, la Dra. Verónica Sevilla y Dra. 
Angélica Lema iniciaron su devengación, quienes obtuvieron el nombra-
miento provisional por gestión del Dr. Rubén Buchelli, en calidad de direc-
tor médico. 

En el año 2014 geriatría es reconocida como unidad técnica independiente, 
para la atención en consulta externa, apoyo en las interconsultas de las 
diferentes especialidades y atención integral en el Servicio de Emergencia. 
Ese año también se celebró por primera vez el día del adulto mayor: 01 de 
octubre, en el auditorio del HCAM, gracias al apoyo de las autoridades de 
la institución y la Jefatura de Comunicación Social.

Debido a la alta deman-
da de pacientes, se ges-
tionó una nueva plaza 
para médico tratante de 
geriatría e ingresó la Dra. 
Johanna Gavidia.
En el año 2015 la Coor-
dinación General de Do-
cencia asignó internos ro-
tativos para que realicen 
turnos en la UTG, y em-

pezaron a rotar médicos postgradistas de la Universidad Católica del Ecua-
dor. Además, se obtuvo un espacio físico que fue ocupado para residencia 
y una sala adjunta de jefatura. 

Desde el año 2015 se gestionó un área de hospitalización para la UTG, y se 
obtuvo en el 2016. Se asignaron dos camas, por cuanto el hospital no dispu-
so de más espacio físico, que incluso receptó pacientes encargados de otras 
especialidades.

El servicio se ha encontrado conformado por Dra. Verónica Sevilla, Johan-
na Gavidia, Evelyn Campoverde, Julia Estrella, Dra. Martha Morales, Dra. 
Rocío Villarreal y la autora. La UTG instauró el uso de escalas de valoración 

Figura 1. Día del Adulto Mayor 
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geriátrica para obtener un diagnóstico integral de los pacientes adultos 
mayores.
No se ha convocado a concurso para ocupar la jefatura de la unidad, por lo 
que las autoridades han designado por períodos a diferentes profesionales: 
Dra. Angélica Lema, Dra. Verónica Sevilla y Dra. Johanna Gavidia.
    
Con el apoyo de médicos postgradistas de geriatría de la Pontificia Uni-
versidad Católica, médicos residentes asistenciales, internos rotativos de las 
diferentes universidades, estudiantes de pregrado de la Universidad de las 
Américas, se ha continuado con las gestiones para satisfacer la demanda 
de pacientes, debido al incremento exponencial, de adultos mayores que 
acuden al hospital.

Figura 2. Unidad de Geriatría, año 2019

VALORACIÓN GERIÁTRICA INTEGRAL (VGI)

Antes de la creación de la UTG no se usaban las escalas para valoración, las 
mismas fueron realizadas en el 2017 por la Dra. Johanna Gavidia.

Es un método básico para medir la capacidad funcional como expresión de 
salud en los adultos mayores, es multidisciplinaria, interdisciplinaria y trans-
diciplinaria porque participan profesionales de distintas especialidades7. Es 
aplicable a todos los niveles de atención médico-social, investigación, epi-
demiológico y docente8.

Las usadas en el hospital son:
• Índice de Barthel: evalúa las actividades básicas de la vida diaria.
• Índice de Lawton y Brody: evalúa las actividades instrumentales de la 
vida diaria.
• Mini-Mental State Examination de Folstein (MMSE) Y Pfeiffer: evalúa la 
esfera cognitiva.
• Yesavage: evalúa la esfera afectiva.
• CAM (Confusion Assesment Method): evalúa la sospecha de síndrome 
confusional agudo. 
• Escala de Güijon: evalúa la parte social9.
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BENEFICIOS Y VENTAJAS DE LA VALORACIÓN GERIÁTRICA 
INTEGRAL EN EL MANEJO DE LOS PACIENTES ADULTOS MAYORES  

SÍNDROMES GERIÁTRICOS  

ATENCIÓN Y COBERTURA PRESTADA

• Mejorar la exactitud diagnóstica en base a un diagnóstico quíntuple (clí-
nico, funcional, mental, nutricional y social). 
• Descubrir problemas tratables no diagnosticados previamente. 
• Mejorar el estado funcional y cognitivo. 
• Mejorar la calidad de vida. 
• Conocer los recursos del paciente y su entorno sociofamiliar. 
• Situar al paciente en el nivel médico y social más adecuado a sus necesi-
dades, evitando siempre que sea posible la dependencia, y con ello reducir 
el número de ingresos hospitalarios y de institucionalizaciones. 
• Disminuir la mortalidad10.

Desde la creación del servicio en el HCAM en el año 2015, se utilizó las de-
finiciones de síndromes geriátricos como diagnósticos de las patologías más 
frecuentes que presentan los pacientes adultos mayores. A continuación se 
detalla algunos:

• Deterioro Cognitivo Leve: Alteración subjetiva de la memoria, su confir-

mación objetiva en baterías neuropsicológicas generales y preservación de 

las actividades habituales11, 12.

• Delírium o Síndrome Confusional Agudo: Síndrome de causa orgánica, en 

ocasiones plurietiológico, que se caracteriza por una alteración del nivel de 

conciencia y de la atención, así como de diversas funciones cognitivas, como 

la memoria, orientación, pensamiento, lenguaje o percepción. Tiene un co-

mienzo agudo y un curso fluctuante pudiendo durar varios días13.

• Inmovilidad: Disminución de la capacidad para desempeñar actividades 

de la vida diaria por deterioro de las funciones motoras14, 15.

En el año 2015 se dio inicio a un nuevo concepto de atención integral en 
geriatría, se atendió patologías de tercer nivel tanto en consulta externa 
como en hospitalización, lo cual permitió optimizar la calidad de atención, 
profundizar en el manejo de las diferentes patologías y acortar el tiempo 
de espera de los pacientes adultos mayores16.

El aumento de la demanda de pacientes permitió que, en el año 2019, la 
Unidad de Geriatría, cuente con 3 médicos geriatras y 1 médico Internista. 
Son los médicos tratantes de geriatría quienes evalúan al paciente, esto les 
permite determinar si continúan su atención en tercer nivel o su derivación 
a dispensarios médicos de segundo nivel cercanos al domicilio17.

En el año 2019 se atendieron tanto en consulta externa como en hospita-
lización un promedio de 2 303 consultas médicas en geriatría y 19 622 en 
hospitalización  
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El Servicio de Neumología del Hospital Carlos Andrade Marín fue uno de 
los primeros en crearse como tal a nivel de todo el país, ya que antes sólo 
existían centros que manejaban tuberculosis como el Instituto de Lucha 
contra la Erradicación de la Tuberculosis (LEA) y no un área que maneje 
todas las patologías respiratorias.

Al crearse el Hospital Carlos Andrade Marín, los médicos neumólogos que 
formaban parte del Dispensario Central, crearon la unidad, siendo el pri-
mer jefe del servicio el Dr. Leopoldo Arcos.

Historia y semblanza 
del Servicio de 
Neumología
Eddyn Rubén Macías Jalkh Dr. 1

“Estudiar el fenómeno de la enfermedad sin libros es como navegar en un mar desconoci-
do, mientras que estudiar con libros sin pacientes es como no ir al mar.”

Sir William Osler , Canadá (1849-1919).

PERSONAL MÉDICO

Figura 1: Personal medico del Servicio de Neumología en reunión de comité (neumólogos, patólogos, médicos internistas, médicos 
residentes de postgrados y asistenciales, internos rotativos de medicina) 
Fuente. Autor
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El doctor Leopoldo Arcos (Dr. Polito), antes de ingresar al IESS laboró en 
LEA y recibió una beca de la Fundación Rockefeller para estudiar tisiología 
en la ciudad de Nueva York.

Por el año 1975 se anexó al staff de neumología el Dr. Carlos Salvador Gar-
cía , neumólogo formado en Chile, que luego fue jefe de la Unidad de Cui-
dados Intensivos del HCAM por muchos años; fundador y presidente de la 
Sociedad Ecuatoriana de Neumología, núcleo Pichincha, fundador y presi-
dente de la Sociedad de Lucha Antitabáquica del Ecuador e impulsador de 
la ley de prohibición del consumo de tabaco en espacios públicos.

En el año 1976 se incorporó al Servicio de Neumología el Dr. Mario Chancay 
Medranda, quien tuvo la vocación de la neumología,  ya que laboró en 
LEA  desde la época de estudiante de medicina bajo la tutela del Dr. Ro-
drigo Dávalos Dillon. Realizó la especialidad de neumología en el Instituto 
del Tórax (del Instituto Mexicano de la Seguridad Social) de la ciudad de 
México DF dependiente de la Universidad Nacional Autónoma de México 
(UNAM). Durante toda su trayectoria se destacó por su gran carisma en 
el manejo de patología respiratoria y formador de varias generaciones de 
médicos y de neumólogos del país.

En los años siguientes se incorporaron a la planta de médicos tratantes  el 
Dr. Fernando Castro Recalde y el Dr. Jaime Montalvo Pástor, formados en 
México, que luego pasaron a ser jefe del servicio en su época y además pre-
sidentes de la Sociedad Ecuatoriana de Neumología, núcleo Pichincha.  El 
Dr. Jaime Montalvo era un apasionado por la fisiología pulmonar a través 
de las pruebas de difusión y de volúmenes pulmonares unicos en el país.

A mediados de la década de los años 90 y principios del nuevo siglo, se in-
corporaron al servicio neumólogos que se formaron en el HCAM y que aún 
pertenecen a esta gran familia que se ha ampliado con la formación de clí-
nicas y comités especializados, para el diagnóstico y manejo de las diversas 
patologías respiratorias que son:

Clínica de Hipertensión Pulmonar: Dr. Rodrigo Hoyos Paladines

Clínica de Enfermedades Intersticiales Pulmonares: Dr. Santiago Cadena 

Mosquera, Dr. Eddyn Macías Jalkh

Clínica de Disturbios Respiratorios del Sueño: Dra. Elizabeth Cajamarca 

LLive, Dra. Lizabeth Bravo Hermida, Dr. Alexander Castro Altuna

Clínica de Asma de Difícil Control: Dr. Manuel Suntasig Chaquinga

Clínica de Trasplante Pulmonar: Dr. Miguel Moreira García

Clínica de Fibrosis Quística y Bronquiectasias: Dra. Fernanda Rosales Peralta

Comité de Oncología Torácica:  donde participan neumología, oncología, 

patología, cirugía torácica, radiología

Comité de Enfermedades Intersticiales Pulmonares: donde participan neu-
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FISITOTERAPIA RESPIRATORIA Y DE POLISOMNOGRAFÍA

mología,  patología, cirugía torácica, radiología y reumatología.

Área de broncoscopía: Dr. Eddyn Macías Jalkh, Dra. Lizabeth Bravo Hermi-

da, Dr. Alexander Castro Altuna y Lcda. Teresa Tello.

En el año 2018 se realizó el primer trasplante de pulmón en el Ecuador y a 
2800 mts sobre el nivel de mar, que marcó un hito en la medicina del país. 
Por parte de neumología participaron la Dra. Catalina Calle Delgado y el 
Dr. Miguel Moreira García, con un grupo de profesionales que fueron capa-
citados en España para la realización de este logro: cirujanos pulmonares, 
intensivistas, anestesiólogos, infectólogos, inmunólogos, laboratoristas, fisio-
terapeutas respiratorios y personal de enfermería.

Cuenta con un grupo capacitado de fisioterapia respiratoria y personal téc-
nico  que trabaja en las siguientes áreas:

Estudio de Polisomnografía: auxiliares de enfermería: Sra. Blanca Lagla 
Albán, Elizabeth Parreño Herrera y el técnico de equipos mèdicos Miguel 
Maigualema Herrera.

Área de Fisiología Pulmonar: licenciados Marylin Mendoza Albán, Verónica 
Villalba, Carlos Rivera y Monserrat Maya.

Área de Rehabilitación Respiratoria: licenciados Pamela Espinosa Aguilar, 
Jimmy Paucar, Maritza Chasi.

Personal de Fisioterapia Respiratoria de Hospitalización: licenciados Lore-
na Falconí, Mónica Falconí, Carla Almeida, Astrid Armijos, Paulina Monge, 
Angelita Cabrera, Eller Briones, Victoria Valdivieso, Andrea Bermúdez, 

Figura 2: Personal de fisioterapia respiratoria
Fuente. Autor
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ENFERMERÍA Y AUXILIARES DE ENFERMERÍA

TRABAJO SOCIAL Y SECRETARÍA

Un baluarte en el cuidado directo de los pacientes; su historia está ligada 
desde el inicio de la formación del servicio.

Han pasado ilustres supervisoras de enfermeria, personalidades que cum-
plieron y laboran con ahínco por el bienestar de su personal a cargo así 
como de los pacientes; mencionamos a la Lcda Galuth Muñoz , Lcda. Espe-
ranza Fierro y desde el 2009  a la Lcda. Mónica Gaete que está al frente 
de tan nutrido y valioso personal que se compone aproximadamente 30 
personas entre licenciadas y licenciados de enfermería y auxiliares de en-
fermería.

Figura 3: Personal de enfermería y auxiliares de enfermería
Fuente. Autor

Han pasado generaciones de personal que han prestado su profesionalismo 
para engradecer el Servicio de Neumología.

En secretaría la labor de personas de la talla de Lucy Tinajero, Malena Ce-
peda, Ofelia Estrella, Teresa palacios, Carmen Barberán, Paola Carvajal y 
en la actualidad con nuestra secretaria Fabiola Malquin con muchos años 
de experiencia en el HCAM.

Saraí Peñaherrera, Vanessa Albán, Karla Baquero, Rebeca Benálcazar, 
Laura Borja, Fernanda Cabrera, Verónica Campoverde, Sonia Gómez, 
Cristina Michay, Gabriela Moreno, Katherine Mosquera, Sandra Novoa, 
Leopoldo Pazmiño, David Quinga, Francys Racines, Carmita Rosero, Jenny 
Sarabia, Cristian Tapia, María José Tapia y Alexander Zapata.
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HISTORIA E HITOS DEL ÁREA DE BRONCOSCOPÍA 

Figura 4: Realización de broncoscopía: (Dr. Eddyn Macías Jalkh, junto con la Dra. Belén Noboa, médico postradista de neumología de la 
Universidad Central del Ecuador en esa época).
Fuente. Autor

El área de Broncoscopía del Hospital Carlos Andrade Marín fue establecida  
en sí, al final de los 80 bajo la organización y dirección del Dr. Fernando 
Moncayo Molestina  y durante su gestión se logró la adquisición de videos 
broncoscopios de última generación, ecobroncoscopio (EBUS)  y argón plas-
ma para los procedimientos terapéuticos. Se convirtió en un formador de 
una generación importante de broncoscopistas. Se realizan  entre 600-700 
broncoscopías diagnósticas anualmente, siendo el primer servicio de neu-
mología del país con esa producción de estudios, además de la realización 
de intervencionismo (argón plasma).

La Broncoscopía es una técnica que permite explorar el árbol bronquial, ob-
tener muestras respiratorias para su estudio y además  aplicar tratamien-
tos endoscópicos, todo ellos de gran ayuda para el estudio y tratamiento 
de enfermedades respiratorias. Varios accesorios diagnósticos pueden ser 
insertados a través del canal de trabajo del broncoscopio flexible. Estos ac-
cesorios incluyen pinzas de biopsias, agujas y cepillos  que  han ayudado en 
gran medida en el diagnóstico y estadificación  de los cánceres de pulmón.

Las indicaciones de fibrobroncoscopía son amplias y en constante creci-
miento (tablas I y II)1.

Igualmente muchas trabajadoras sociales cumplen una ardua labor, espe-
cialmente por ser la mayoría de nuestros pacientes de la tercera edad y con 
muchos problemas socio-económicos, portadores de enfermedades cróni-
cas, algunas catastróficas y progresivas. Contamos con la Lcda. Margarita 
Pérez al servicio de nuestra área.
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Tabla I: Indicaciones  diagnósticas de la  broncoscopía flexible

Fuente. Tomado de Cadena y Macías1

Hemoptisis

Sibilancias  y estridor:  sospecha de estenosis, obstrucción de las vías aéreas superiores

Infiltrados pulmonares de causa desconocida:

infecciones pulmonares sospechosas que no responden

al tratamiento convencional:

a. localizadas

b. difusas

infiltrados pulmonares en pacientes inmunocomprometidos

neumonía recurrente o sin resolución

lesiones cavitarias

infiltrados intersticiales

nódulos pulmonares nuevos

Atelectasias pulmonares inexplicadas

Carcinoma broncogénico sospechados o conocidos:

citología de esputo positivo o sospechoso

estadiaje

seguimiento luego de tratamientos endobronquiales

Linfadenopatias hiliares o masas mediastinales

Trasplante pulmonar

Revisión de anastomosis

vigilancia de rechazo

Evaluación del cáncer esofágico

Intubación endotraqueal

confirmar la posición del tubo

evaluar injurias relacionadas al tubo

Evaluación por aspiración de cuerpo extraño

Trauma torácico

descartar ruptura de las vías aéreas centrales

examinar contenidos aspirados

Evaluación luego de quemaduras o injurias químicas de las vías aéreas

Síndrome de vena cava superior inexplicado

Disfonías o parálisis de cuerdas vocales inexplicadas

Sospechas de fístulas

broncopleurales

traqueo-esofágicas o bronco-esofágicas

traqueo o bronco-aórticas

iatrogénica (postquirúrgica) 
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Tabla II: Indicaciones terapéuticas de la broncoscopía flexible

Fuente. Tomado de Cadena y Macías1

Con el desarrollo acelerado  de la tecnología y de nuevos procesadores,  el 
avance tanto en procedimientos diagnósticos y más aún en los terapéuticos 
usando el broncoscopio flexible ha marcado un nuevo hito en la especiali-
dad.

Dentro del diagnóstico de enfermedad mediastínicas el uso de ultrasonido 
endobronquial o ecobroncoscopia con aspiración transbronquial con aguja 
fina (EBUS-TBNA) por medio de un transductor lineal en tiempo real, ha 
desplazado a la mediastinoscopía especialmente en el estadiaje del cáncer 
de pulmón con una sensibilidad global del 85% y una especificidad del 99% 
en la mayoría de las series revisadas.

Eliminación de neoplasmas de la vía aérea central (benignos o malignos)

      Fotoresección con láser

      Electrocirugía endobronquial

      Coagulación con argón plasma

      Braquiterapia

      Crioterapia

      Terapia fotodinámica

Dilatación de estenosis: broncoplastia con balón

Colocación de stent

Inyección intralesional : mitomicina, esteroides, cidofovir

Extracción de cuerpo extraño, tapón mucoso, coágulo sanguíneo

Lavado pulmonar total para proteinosis alveolar pulmonar

Aspiración de quistes: mediastinal o broncogénico

Drenaje de absceso pulmonar

Hemoptisis

Intubación endotraqueal difícil

Traqueostomía percutánea por dilatación

Fístula broncopleural (terapia con cola de fibrina)

Reducción de volumen pulmonar broncoscópica

Figura 5: Equipo de EBUS lineal Área de Broncoscopía HCAM                  
Fuente. Autor

Figura 6: Diagrama del estadiaje de nódulos linfáticos mediastinales 
con la técnica de EBUS-TBNA
Fuente. Autor

140



HCAM la historia de un grande

Figura 7: Mucosa con coloración verdosadurante el uso de 
autofluorecencia.
Fuente. Área de broncoscopía HCAM

Figura 9: Lesión tumoral endobronquial que obstruye comple-
tamente el bronquio fuente derecho. La biopsia demostró un 
adenocarcinoma pulmonar.
Fuente. Área de broncoscopía HCAM

Figura 8: Coloración rojiza o marrón de la mucosa sugestiva de 
infiltración tumoral
Fuente.  Área de broncoscopía HCAM

Figura 10: Visualización del LSD luego de la resección de lesión de 
bronquios fuente derecho con argón plasma. En la parte inferior se 
observa áreas de necrosis luego de procedimiento y estenosis del 
bronquio intermediario por infiltración tumoral.
Fuente.  Área de broncoscopía HCAM

En la detección precoz del cáncer pulmonar los procesadores de última ge-
neración incorporan autofluorescencia que se empezó a usar desde 1988 y 
permite el diagnóstico de lesiones precancerosas bronquiales; en éste méto-
do las vías aéreas son iluminadas por diferentes ondas de luz dependiendo 
del equipo (NBI de Olympus, I-Scan de Pentax, etc.) y las áreas de mucosa 
normal exhiben un color verde, mientras que las áreas sospechosas apare-
cen como un color rojizo o marrón. También es útil para determinar la ex-
tensión del tumor y poder delimitar las áreas de resección preoperatoria o 
planes de terapia endobronquial. Actualmente en el Área de Broncoscopía 
del Hospital Andrade Marín se cuenta con esta tecnología.

El tratamiento de la obstrucción de la vía aérea central es la indicación 
más importante en broncoscopia intervencionista. Según la experiencia del 
operador y disponibilidad en cada centro, pueden aplicarse las distintas 
técnicas, bien de forma alternativa (por ejemplo láser o electrocauterio), 
o complementaria (fotocoagulación con láser, resección con broncoscopia 
rígida y estabilización con endoprótesis bronquial).

En el Área de Broncoscopía contamos con fotocoagulación con argón plas-
ma  que utiliza la acción terapéutica del calor, mediante la creación de 
una corriente eléctrica alterna de alta frecuencia (105 a 107 Hz), que es un 
“modo de no contacto” y utiliza el gas ionizado argón en forma de plasma 
de irradiación que actúa como un medio conductor de la corriente entre el 
electrodo y tejido. Esta técnica tiene una buena capacidad de coagulación 
en superficie y no necesariamente sigue una dirección recta, sino que puede 
adoptar un arco lateral buscando tejido no coagulado en zonas escarpa-
das. Estas características hacen que este modo sea muy utilizado en hemos-
tasia superficial y en el tratamiento del carcinoma in situ.
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INTRODUCCIÓN

Presentación de un estudio relevante del Área de Broncoscopía:

Dr. Santiago Ramiro Cadena Mosquera1,  Dra. Catalina Alexandra Calle 
Delgado2, Dr. Eddyn Rubén Macías Jalkh3, médicos neumólogos HCAM.  

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LA ECOBRONCOSCOPÍA 
EN EL DIAGNÓSTICO DE CÁNCER DE PULMÓN EN EL 
SERVICIO DE NEUMOLOGÍA

El cáncer de pulmón fue la décimo novena causa de muerte en Ecuador en 
el 20192. Su pronóstico depende de la detección temprana, tipo histológico 
y estadio. La Tomografía Axial Computarizada de baja dosis incrementa 
el número de pacientes para resolución quirúrgica, pero solo el 20% se cura 
con cirugía3. El análisis anatomopatológico de los ganglios o categoría de 
clasificación (N) es indispensable para un correcto estadiaje, como se ha 
enfatizado en la octava revisión  de TNM en cáncer de pulmón4, ya que el 
(Positron Emission Tomography) PET SCAN logra una sensibilidad de 81% y 
especificidad del 79% 5,6.

Desde la invención de la broncos-
copía flexible por Shigeto Ikeda en 
1 962 transcurrieron tres décadas 
para que Heinrich Becker iniciara 
la ecobroncoscopía (EBUS)7. Existen 
2 tipos de EBUS: el de sonda radial 
y el de sonda lineal. El primero em-
plea un transductor de ultrasonidos 
rotatorio que permite observar una 
imagen en 360° de la pared de la 
vía aérea y sus alrededores; mientras 
que el transductor lineal – convexo 
lleva una sonda de transductor cur-
vilínea y permite una biopsia trans-
bronquial (TBNA) en tiempo real8. 

Se han desarrollado nuevos procesadores con diferentes transductores y uso 
de elastrografía para un mayor acceso y rendimiento10-12.

El EBUS-TBNA es de  gran utilidad 
en el estadiaje  N del cáncer de pul-
món, y es de gran utilidad en N2 y 
N3 en donde la sensibilidad es del 
90% y la especificidad del 99%13,14. 
En la mayoría de procedimientos se 
usa una aguja G 22. En los últimos 
años se ha preconizado el uso de la 
aguja G 19 que lograría especímenes 
de mayor tamaño y estaría indica-
da en la biopsia de ganglios para-
traqueales y suprahiliares izquier-
dos11,15-17. El EBUS también sirve de 

Figura 11: EBUS radial
Fuente: Proyecto Pneumowiki9
Elaborado por: Autores

      Figura 12: EBUS lineal.
      Fuente: Proyecto Pneumowiki12
      Elaborado por. Autores
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guía para las biopsias de los nódulos linfáticos en las zonas inaccesibles a la 
mediastinoscopía, como los nódulos en estaciones ganglionares 5,6,8 y 918.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

MATERIALES Y MÉTODOS

RESULTADOS

Determinar las sensibilidad y especificidad del EBUS-TBNA en el diagnósti-
co del cáncer de pulmón.

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo de todos los procedimien-
tos de EBUS-TBNA realizados en el Área de Broncoscopía desde el periodo 
de mayo del 2012 hasta noviembre del 2013. Los pacientes fueron incluídos 
si se documentaba en la tomografía adenopatías mediastinales, referidos 
tanto de hospitalización como de consulta externa. Todos los procedimientos 
fueron realizados previa firma de Consentimiento Informado con anestesia 
general con el equipo de Ecovideobroncoscopio lineal (BF-UC160F Pentax, 
Alemania). El nódulo fue identificado al usar imagen de ultrasonido y a la 
vez se realizó la punción a nivel de la tráquea, carina principal o bronquios 
principales derecho e izquierdo. Al menos 3 punciones fueron hechas. Un 
cito-patólogo no estuvo presente durante el procedimiento por lo que no se 
pudo realizar una examinación rápida de la muestra obtenida. El material 
aspirado fue de manera inmediata extendido en un porta objetos y llevado 
a patología para su tinción y lectura. Se excluyeron los pacientes en que no 
se evidenció adenopatías para punción y a los que no se pudo realizar el 
seguimiento. Se utilizó el paquete estadístico EPI INFO para obtener sensi-
bilidad, especificidad y valores predictivos positivo y negativo.

De un total de 14 pacientes con indicación de masa pulmonar y adenopa-
tías mediastinales, 3 no se realizaron punciones al no encontrar adenopatías 
y 11 pacientes fueron sometidos a EBUS, 1 paciente falleció durante el segui-
miento y no se pudo correlacionar con resultado histopatológico mediante 
mediastinoscopía o biopsia guiada por TAC de masa pulmonar.

Se analizaron al final 10 pacientes:  
8  hombres y 2 mujeres, con un pro-
medio de edad de 56 años, de los 
cuales 7 presentaron adenopatías 
en estación 7 ganglionar (subcari-
nal) y 3 en estación 4R (paratra-
queal derecha baja). 5 pacientes 
obtuvieron un resultado positivo 
para malignidad tanto por EBUS 
como por histopatología; 3 fueron 
falsos negativos y 2 fueron negati-
vos para malignidad con reporte 
de inflamación crónica en lo que 
en lo posterior se confirmó histoplasmosis y tuberculosis.

      Figura 13: 100 X Globo tridimensional de células neoplásicas con  
      núcleos hipercromáticos y nucléolos prominentes. Coloración giemsa
      Fuente: Servicio de Anatomía Patológica HECAM
      Elaborado por. Autores
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DISCUSIÓN

Este reporte es el primer estudio en Ecuador que determinó la sensibilidad 
y especificidad para el diagnóstico de pacientes con sospecha de cáncer de 
pulmón, es lamentable que la mayoría de casos que llegan al hospital se 
encontraron en estadios avanzados por lo que la punción de adenopatías 
mediastinales va dirigido para diagnóstico más que para estadiaje. 

El EBUS-TBNA es una técnica mínimamente invasiva que representa un 
avance significativo en el diagnóstico y estadiaje mediastinal de Ca de pul-
món que se dispone en el hospital desde la fecha en que inició el estudio. El 
procedimiento ha permitido definir de forma clara las capas de las paredes 
bronquiales y estructuras anatómicas adyacentes. Adams et al., y Gu et al., 
reportaron que la sensibilidad combinada para EBUS-TBNA fue 88% (IC 
del 95%: 70% a 94%) y 0,93 (IC del 95%: 91 a 944), de forma respectiva. En 
su revisión sistemática Varela-Lema et al., informó que la sensibilidad para 
el diagnóstico de malignidad varió del 85% al 100%. En los tres informes, 
la especificidad fue 100%19. En un estudio de 64 pacientes se sometieron a 
EBUS-TBNA. Los del tamaño medio de los ganglios linfáticos muestreados 
fue 12 mm (IQR 7-20). La sensibilidad de EBUS-TBNA en este ensayo fue 
del 92% (95% CI 78-98). El predictivo negativo valor de EBUS-TBNA fue del 
90% y un valor predictivo positivo del 95% (86-99)20, la exactitud diagnós-
tica del presente estudio fue del 80% similar a otras publicaciones con una 
exactitud del 91% en donde compararon EBUS con la mediastinoscopía, 
siendo el EBUS-TBNA superior por su mayor alcance a nódulos subcarinales 
que es de donde se obtiene con mayor frecuencia las muestras21.

Figura 14: Resultados histopatológicos por EBUS-TBNA
Elaborado por. Autores

El EBUS-TBNA diagnosticó malignidad con una sensibilidad, especificidad, 
valor predictivo positivo y negativo  del 62% (5;14);100%,100% y 40% (3;14) 
de forma respectiva.

De los pacientes con histopatología positiva para malignidad 5 fueron ca-
talogados como adenocarcinoma de pulmón, 1 carcinoma escamocelular 
de células grandes bronquial, 1 como carcinoma de células pequeñas neu-
roendocrino, 1 como síndrome carcinoide.

No existió complicaciones en los procedimientos ejecutados.
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Un limitante del estudio, sin embargo, es la baja sensibilidad del 62% que 
pudo verse afectado por el pequeño número de pacientes evaluados, así 
como también por la ausencia de un citopatólogo durante el procedimien-
to que es un limitante muy importante ya que no se hizo el ROSE (rapid 
on-site evaluation) durante la toma de muestras, por lo que todo paciente 
con EBUS-TBNA negativo debió ser investigados a futuro con una medias-
tinoscopía o biopsia de la lesión pulmonar.

CONCLUSIÓN

El EBUS-TBNA es una técnica bien establecida desde hace más de dos dé-
cadas. Tiene un rol importante en la estadificación mediastínica del cáncer 
de pulmón, donde se ha demostrado ser superior en sensibilidad y especifi-
cidad que la Mediastinoscopía. 
Aunque la muestra del estudio fue pequeña no se pudo aún determinar 
una adecuada sensibilidad, por lo que un estudio negativo no descarta 
malignidad, sin embargo tiene una alta especificidad. 

En todos los algoritmos sobre el diagnóstico de cáncer de pulmón, está in-
cluido el EBUS-TBNA por lo que se debe familiarizar sobre esta técnica que 
se sigue desarrollando con aplicaciones innovadoras como mejores procesa-
dores, el uso de elastografía.  Se aplicó por primera vez a la ecografía ma-
maria, pero se ha usado en la glándula tiroides y cirrosis hepática, que hace 
factible la toma de muestras con mayor rendimiento, diferentes calibres de 
fibroscopios para llegar a más estaciones ganglionares

Se sugiere realizar estudios no solo descriptivos sino de caso-control y con 
mayor tamaño de muestras para evitar sesgos. Se insta a las autoridades 
de la institución la provisión permanente de los insumos, mantenimiento de 
los equipos y adquisición de nuevas tecnologías con capacitación al profe-
sional de la salud en todos los ámbitos como: neumólogos, anestesiólogos, ci-
to-patólogos, enfermería, médicos residentes, para mantener en adecuado 
funcionamiento del Ecovideobroncoscopio y de su técnica el EBUS-TBNA
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“El cerebro es más grande que el cielo. Si los pones uno junto a otro, el primero contiene 
con holgura al segundo. Y a ti a su lado.”

Emily Dickinson, Estados Unidos, 1864 

Tratamiento en el 
Accidente Cerebral 
Vascular Isquémico

La enfermedad cerebrovascular (ECV) constituye una de las primeras cau-
sas de muerte a nivel mundial y la tercera en el Ecuador según los datos del 
INEC 2019, luego de la Isquemia Cardiaca y Diabetes Mellitus. La tasa de 
mortalidad del ECV es de 2.60 por cada 10 000 habitantes. Es la primera 
causa de discapacidad en la población adulta en el mundo, por esta razón 
es considerada un problema de salud pública a nivel nacional e internacio-
nal 1,2.

Esta entidad se caracteriza por una alteración a nivel de la circulación cere-
bral, con la consecuente pérdida de oxigenación y disfunción focal del tejido 
cerebral afectado, lo que da como resultado síntomas agudos y secuelas a 
largo plazo. Las dos grandes clasificaciones para esta patología se han re-
ducido en ECV isquémico y hemorrágico, casi el 85% pertenecen al primer 
grupo. Dentro de las causas etiológicas isquémicas más comunes están la 
enfermedad aterotrombótica, cardioembolismo, enfermedad oclusiva de 
pequeño vaso, entre otras 3,4.

El ECV isquémico agudo se considera una urgencia neurológica por lo que 
se han establecido pautas claras para su manejo. El uso de escalas como la 
de accidentes cerebrovasculares de los institutos nacionales de salud (NI-
HSS, por sus siglas en inglés) en la valoración de un paciente con ECV, han 
demostrado utilidad y pueden ser administradas por un amplio espectro de 
proveedores de atención médica con precisión y confiabilidad 5.

El diagnóstico oportuno, tratamiento y manejo integral intrahospitalario 
ha evolucionado en el país a través de los años. El trabajo actual describe 
la evolución en el manejo del ECV en el Ecuador, así como en el Hospital de 
Especialidades Carlos Andrade Marín (HCAM).
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HITOS HISTÓRICOS 
Desde el año 1996 la FDA aprobó el uso del Activador Tisular del Plasmi-
nógeno (t-PA) como terapia fibrinolítica en el stroke agudo. La Asociación 
Americana del Corazón (AHA) en el año 2018 estableció que el tiempo 
Puerta-Aguja debe ser menor a 60 minutos y definió cuáles son los criterios 
de inclusión y exclusión para la administración endovenosa fibrinolítica. 5,6. 
Se sabe que, dentro de una población, solo del 22% al 31% de los pacien-
tes con accidente cerebrovascular isquémico acude al servicio de urgencias 
dentro de las primeras 3 horas de iniciados los síntomas, y de ellos, cerca del 
30% cumple con los criterios de inclusión para recibir t-PA 6.

Desde entonces se han generado varios estudios para establecer el perio-
do de ventana propicio para la aplicación del tratamiento, investigaciones 
acerca de cuáles son los beneficios a largo plazo, la tasa de mortalidad pos-
terior a su aplicación, cuáles son las complicaciones más comunes y cuál es 
la evolución de aquellos pacientes que no recibieron t-PA. La vida media 
plasmática relevante se alcanza a los 4 - 5 minutos desde su administración, 
con una vida media plasmática beta de 40 minutos. Varios estudios han 
evaluado la aplicación endovenosa de t-PA en un período de tiempo entre 
las 3h y 4.5h de iniciado el cuadro neurológico, sin encontrar diferencias 
significativas en los dos grupos al tomar en cuenta los criterios de inclusión 
y exclusión1,6–8.

El estudio internacional observacional INTERSTROKE inscribió a 13 447 pa-
cientes con accidente cerebrovascular pertenecientes a 32 países entre los 
años 2007 y 2015. Aquellos pertenecientes a los de ingresos bajos y medios 
tuvieron con mayor frecuencia accidentes cerebrovasculares graves, hemo-
rragia intracerebral, un acceso más deficiente a los servicios y utilizaron me-
nos tratamientos basados en evidencia (p <0.0001) que aquellos de ingresos 
altos9. Dicha asociación se menciona también en la publicación de Moreno 
y col. 10 al referir que el principal predictor predisponente para ECV es el 
nivel socioeconómico en países del tercer mundo. 

En Ecuador se llevó a cabo un estudio que tomó en consideración la tasa de 
mortalidad del ECV desde el año 2000 hasta el 2015 donde se registraron 
48.621 defunciones. Las tasas ajustadas por edad en los hombres descen-
dieron de 71,4 a 59,5 defunciones por cada 100 000 habitantes, con un 
descenso anual de 1,51 % (p<0,00); en las mujeres de 61,2 a 55,5 defunciones 
por cada 100 000 habitantes con un descenso anual de 1,11 %, lo que mostró 
una tendencia descendente en casi todos los grupos etarios 11. 

En el año 2016 se creó en el HCAM la estrategia de comunicación efectiva 
mediante la utilización de una aplicación telefónica, con la finalidad de 
acortar los tiempos de recepción de los pacientes que requieren derivación 
para recibir el tratamiento fibrinolítico intravenoso. Bajo esta modalidad 
denominada “CODIGO ICTUS”, varios hospitales han logrado brindar ayu-
da y tratamiento oportuno a los pacientes que se encuentran dentro del 
período de ventana, donde intervienen personal médico de emergencia, 
radiología intervencionista, especialistas en Neurología, y personal de la 
Red Pública Integral De Salud (RPIS) para coordinar la recepción y en-
vío de pacientes al sitio donde recibirá tratamiento integral, realización de 
exámenes de laboratorio e imagen, con la finalidad de tomar decisiones 
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rápidas e instaurar un tratamiento oportuno. Los pacientes elegibles son 
aquellos que se encuentran dentro del período de ventana, con puntaje de 
1 en las escalas de Cincinnati y FAST en la valoración prehospitalaria, foca-
lidad neurológica, cifras tensionales aceptables, sin antecedentes de cirugías 
recientes, entre otras indicaciones que se detallan en la siguiente sección. 

En este mismo año se publicó un estudio en un hospital de referencia del 
Ecuador de tercer nivel de atención acerca de la experiencia de trombólisis 
intravenosa en los casos de ECV isquémico. Este mostró que el 16,4% de los 
pacientes con diagnóstico de ictus isquémico recibieron el fibrinolítico, en un 
número total de 10 pacientes, al tener como factor a favor el conocimiento 
acerca de la enfermedad y la búsqueda temprana de ayuda médica12.

Desde el año 2017 hasta el 2019, 60 pacientes recibieron tratamiento fibri-
nolítico intravenoso en el HCAM, 32 de ellos fueron hombres y 28 mujeres, 
con un rango de edad comprendido entre los 31 y 86 años, cuyas comorbi-
lidades asociadas en mayor frecuencia fueron la hipertensión arterial y la 
diabetes mellitus. Para la administración de t-PA se usaron los criterios de 
inclusión del 2016 y 2018 propuestos por la Asociación Americana del Co-
razón /Asociación Estadounidense de Accidentes Cerebrovasculares (ASA/
AHA). 

Un estudio del 2019 acerca de las prioridades para reducir la carga de ac-
cidentes cerebrovasculares en América Latina pone en evidencia que en 
Ecuador existe un único centro de manejo de ictus, así como Guatemala y 
otros pocos en Bolivia, con un escaso acceso a la atención y rehabilitación 
para ECV13.

Para evaluar las secuelas a largo plazo luego de un ictus isquémico se han 
propuesto algunas escalas, las más utilizadas han sido la escala de Barthel 
y escala de RANKIN modificada. El estudio de Cañizares y col. 14, en Guaya-
quil, describe una gran  diferencia entre el número de pacientes que asisten 
a rehabilitación versus los que no, además señala que existe un porcentaje 
importante de discapacidad posterior al ECV y que la rehabilitación tiene 
un efecto benéfico sobre el paciente. 

En el Ecuador, el conocimiento de la población acerca del ECV es escaso. La 
sociedad desconoce cuáles son los síntomas y los factores de riesgo15, lo que 
condiciona la búsqueda de ayuda dentro del período de ventana propicio 
para recibir tratamiento, patrón que se ha presentado desde hace varios 
años. 

El HCAM se maneja con el llamado “Código Ictus”. En su activación se ana-
liza el caso, se valora al paciente y se toman medidas de acción rápidas en-
tre varias especialidades para instaurar un tratamiento adecuado, basado 
en guías internacionales actualizadas 16. 
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A continuación, se describe el procedimiento “Código Ictus”:

• El objetivo de tiempo puerta – aguja debe ser de <60 minutos. 
• Los estudios imagenológicos del paciente candidato a t-PA o trom 
 bectomía mecánica (TM) se realizan dentro de los 20 minutos de
 su llegada al Departamento de Emergencias.
• No usar imagen por resonancia magnética (RM) para excluir micro  
 sangrados cerebrales antes de la administración de t-PA. 
• Tomografía Computarizada (TC) multimodal y RM cerebrales, en
 el que se incluyen imágenes de perfusión, no deben retrasar la 
 administración de t-PA. 
• Para evaluar el inicio de t-PA es necesario una TC simple cerebral
 y una glicemia capilar.
• Los tiempos de coagulación y el INR no son necesarios en caso de 
 no existir una sospecha de coagulopatía subyacente. 
• En pacientes candidatos para TM se debe realizar una angio-TC   
            cerebral (angio-RM en caso de no contar con tomógrafo) y de 
 vasos supra-aórticos para detectar oclusión de grandes vasos, para  
 este estudio no es necesario contar con un valor de creatinina. 
• El uso de una escala estandarizada para cuantificar el grado de   
 déficit neurológico al ingreso y durante su evolución es 
 indispensable. Se recomienda usar la escala de NIHSS para dichos  
 fines. 
• Se debe asegurar cifras tensionales <185/110 mmHg previo al inicio
 de t-PA y <180/105 durante las primeras 24 horas posteriores al 
 tratamiento. 
• Los niveles de glucosa deben ser estabilizados previo al uso de t-PA  
 con un objetivo > 50 mg/dL <400 mg/dL.
• Aquellos pacientes candidatos para recibir fibrinolítico deben 
 recibir t-PA incluso si son considerados para TM.
 
En el caso de aquellos pacientes mayores de 80 años con síntomas instaura-
dos en menos de 3 horas, no se contraindica el uso de t-PA. 

Aquellos con un tiempo de evolución entre 3 a 4 horas y media, con comor-
bilidades como Diabetes Mellitus y ECV previo que no usen anticoagulantes 
orales también son candidatos para el tratamiento fibrinolítico, así como 
aquellos pacientes que usan antiplaquetarios o que presentan enfermedad 
renal crónica con tiempos de coagulación normales, se benefician del tra-
tamiento. 

Las contraindicaciones que se toman en cuenta en el hospital para no admi-
nistrar t-PA son el tiempo de evolución desconocido o no claro de los sínto-
mas, que sea mayor de 4 horas y media, que presente una TC con cambios 
tempranos, antecedente de ECV, trauma cráneo encefálico grave o cirugía 
intracraneal/espinal en los últimos 3 meses, antecedente de ECV hemorrá-
gico, diagnóstico de tumores gastrointestinales, sangrados gastrointestinales 
o urinarios en los últimos 21 días, valores de plaquetas <100 000, INR >1.7, 
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TTP >40 o TP >15, uso de heparina de bajo peso molecular (HBPM) en las 
últimas 24 horas, uso de inhibidores de la trombina (hirudina, bivalirudi-
na, argatrobán, ximegalatrán) e inhibidores del factor Xa (fondaparinux, 
rivaroxabán y apixabán) dentro de las últimas 48 horas, uso inhibidores de 
proteína IIb/IIIa (abciximab, eptifibatida y tirofibán), presencia de sínto-
mas compatibles con endocarditis infecciosa, sospecha de disección de arco 
aórtico o un paciente portador de una neoplasia intraaxial, traumatismo 
severo o cirugía mayor en los últimos 14 días.

De acuerdo a todos los parámetros mencionados, en los primeros 9 meses 
de lo que va del año 2020, 11 pacientes han recibido tratamiento fibrinolí-
tico, cifras similares al estudio realizado en el Hospital Eugenio Espejo por 
un período de 8 meses12.

Los protocolos para la realización de TM aún no están del todo establecidos 
en el HCAM dentro del Código Ictus, ya que el principal inconveniente es la 
falta de software requerido. Luego de la realización de la angio-TC cere-
bral, conviene escanear el cerebro con un segundo bolo de contraste para 
obtener las imágenes de la Tomografía de Perfusión (P- TC). Mediante un 
análisis del mismatch entre el flujo sanguíneo cerebral y volumen sanguíneo 

Figura 1. A) Tomografía simple sin hallazgos de isquemia en un paciente con ictus isquémico agudo. B) Tomografía de Perfusión: Su 
utilidad es ser la base para efectuar los mapas de perfusión.
Fuente: Páez DJ, Páez R. Código Ictus: Protocolo de Tratamiento del Ictus Cerebral Isquémico. Quito. Rev Ecuatoriana Neurol. 2014;23(1–
3):41–44. Disponible en: http://revecuatneurol.com/magazine_issue_article/codigo-ictus-protocolo-tratamiento-ictus-cerebral-isquemico/

cerebral se logra ver la localización del defecto en la perfusión cerebral y 
determinar el área de tejido salvable17. La última publicación de la ASA-
AHA 2018 recomiendan utilizar también imágenes de perfusión por RM o 
en difusión para valorar el compromiso del tejido cerebral5.

Las guías internacionales basadas en los estudios DAWN y DEFUSE 3 con-
sideran como criterios de elegibilidad para TM la oclusión de vaso mayor, 
un período de tiempo comprendido entre las 6 y 24 horas y entre las 6 y 16 
horas respectivamente. Ambos estudios muestran mejoría en el resultado 
funcional a los 90 días luego del tratamiento endovascular5. 

A continuación, se mencionan los criterios de elegibilidad para TM18:
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Tabla 1. Criterios de elegibilidad para TM (Estudio DRAWN)

Fuente: Ren Z, Mokin M, Bauer CT, Miao Z, Burgin WS, Wang Y. Literature Review Indications for Mechanical Thrombectomy — Too Wide 
or Too Narrow? World Neurosurg [Internet]. 2019 Apr.; 127:492–499. DOI: 10.1016/j.wneu.2019.04.116. Available from: https://pub-
med.ncbi.nlm.nih.gov/31009772/

Clínica

t-PA IV fallido o contraindicado para el tratamiento con t-PA IV

Edad >18 años

Puntaje NIHSS basal >10

Intervalo de 6-24 horas después de la última vez que se sabe que el paciente está bien

Puntuación <1 en la Escala de Rankin Modificada antes del ECV

Esperanza de vida prevista de >6 meses

Neuroimagen

<1/3 territorio MCA involucrado

Oclusión de la ACI intracraneal y / o MCA-M1

Desajuste de imágenes clínicas en mapas RM-DWI o P-TC-rCBF

Infarto central de 0 a <21 cm3 más puntuación NIHSS > 10 (80 años)

Infarto central de 0 a <31 cm3 más puntuación NIHSS < 10 (edad <80 años)

Infarto central de 31 a <51 cm3 más puntuación NIHSS > 20 (edad <80 años)

Abreviaturas: t-PA IV, activador de plasminógeno tisular intravenoso; NIHSS, escala 

de accidentes cerebrovasculares de los Institutos Nacionales de Salud; MCA, arteria 

cerebral media; ACI, arteria carótida interna; RM-DWI, resonancia magnética pon-

derada por difusión; P-TC-rCBF, flujo sanguíneo cerebral regional de perfusión por 

tomografía computarizada; RM, resonancia magnética; TC, tomografía computariza-

da; Tmax, tiempo al máximo

Tabla 2. Criterios de elegibilidad (Prueba DEFUSE-3)

Fuente: Ren Z, Mokin M, Bauer CT, Miao Z, Burgin WS, Wang Y. Literature Review Indications for Mechanical Thrombectomy — Too Wide 
or Too Narrow? World Neurosurg [Internet]. 2019 Apr.; 127:492–499. DOI: 10.1016/j.wneu.2019.04.116. Available from: https://pub-
med.ncbi.nlm.nih.gov/31009772/

Clínica

Edad 18 a 85 años

Puntuación inicial de NIHSS ≥ 6 y restante ≥ 6 inmediatamente antes de la aleatorización

Perfusión de RM o TC dentro de los 90 minutos posteriores a la llegada

Punción femoral 6-16 horas después del inicio del ECV

Puntuación de la Escala de Rankin Modificada prebasal ≤ 2

Neuroimagen

ACI (con o sin lesiones de MCA en tándem) u oclusión de MCA-M1

Perfil de discordancia de la diana en perfusión de TC o RM (volumen central isquémico 

<70 cm3, relación de discordancia > 1.8, y mismatch > 15 cm3)

Mismatch = diferencia en el volumen de la lesión central y Tmax > volumen de la lesión 

en 6 segundos, determinado por software RAPID

Abreviaturas: t-PA IV, activador de plasminógeno tisular intravenoso; NIHSS, escala 

de accidentes cerebrovasculares de los Institutos Nacionales de Salud; MCA, arteria 

cerebral media; ACI, arteria carótida interna; RM-DWI, resonancia magnética pon-

derada por difusión; P-TC-rCBF, flujo sanguíneo cerebral regional de perfusión por 

tomografía computarizada; RM, resonancia magnética; TC, tomografía computariza-

da; Tmax, tiempo al máximo
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Cornejo y cols.19 describen su experiencia con tres casos clínicos de pacientes 
en quienes se realizó trombectomía en el HCAM con diagnóstico de Ictus Is-
quémico y Trombosis Venosa de Seno Lateral. Esta publicación pone en evi-
dencia que la utilización de modernas técnicas de neurointervencionismo 
como la Técnica de Aspiración de Primer Paso permite dar mayor oportu-
nidad de recuperación y sobrevida a quienes padecen de tromboembolias 
agudas en vasos cerebrales, tanto arteriales como venosas ya que es la úni-
ca alternativa de tratamiento para oclusión de vasos mayores.

 

A B C

Algunos pacientes han sido sometidos a TM en nuestra institución hospita-
laria pero no se cuentan con reportes al momento. La experiencia clínica ha 
mostrado resultados variables en cuanto a la recuperación y revaloración 
de escalas. Algunos de ellos con mejoría en la escala de NIHSS en compa-
ración a su ingreso y otros con empeoramiento luego del procedimiento 
practicado.

La TM es una opción en pacientes no elegibles para trombólisis intravenosa 
o cuando ésta ha fracasado, hasta 8 horas de evolución del cuadro. Últi-
mos reportes indican que la realización de TM con ventana extendida (las 
primeras 24h de iniciados los síntomas) muestra beneficio claro luego de 
instaurado el ECV. En Brasil se llevó a cabo un estudio con 54 pacientes que 
presentaron una puntuación mediana del NIHSS al inicio del cuadro de 17. 
Se obtuvo una recanalización exitosa (TICI 2b a 3) en el 92,6% de ellos. En 
general, el 34% tuvo un buen resultado (Escala de Rankin Modificada ≤2) a 
los 90 días y la tasa de mortalidad fue del 20,3%, por lo que concluyen que 
la TM con ventana extendida puede realizarse con seguridad y conducir a 
resultados funcionales adecuados20. 

Figura 2. (A) Pre trombectomía; (B) Post trombectomía de oclusión M1 proximal de la Arteria Cerebral Media izquierda (ACM), con recupe-
ración TICI III del patrón angiográfico normal, mediante técnica de Aspiración de Primer Paso; (C) Coágulos extraídos
Fuente: Cornejo Castro PM, Sempértegui Jácome DA, Espinoza Mena CE. Trombectomía Mecánica mediante técnica de aspiración directa 
de primer paso en pacientes con ictus isquémico y trombosis del seno venoso. CAMbios rev. med [Internet]. 2020; 19(1):80–85. DOI: En 
prensa. Available from: https://revistahcam.iess.gob.ec/index.php/cambios
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LOS ESCENARIOS FUTUROS 

La incidencia y prevalencia de ictus isquémico en el Ecuador deben ser ma-
nejadas desde la raíz con políticas públicas que permitan la intervención 
sobre los factores de riesgo, estilos de vida saludables, manejo de comorbi-
lidades, prevención primaria, entre otros. El mejoramiento en la atención 
aguda, prevención secundaria y sobre todo la rehabilitación física y neu-
ro-rehabilitación son puntos principales para tomar en cuenta. Un estudio 
de un país de bajos recursos económicos determinó que la informatización 
y digitalización de la práctica médica, asignación de recursos adecuados, 
aumento de la capacidad de recursos humanos para brindar atención al 
ictus, desarrollo de guías clínicas/protocolos de tratamiento, institucionali-
zación de la atención multidisciplinaria son temas principales que se deben 
tomar en consideración al plantear nuevas estrategias de mejoramiento21.

En cuanto a la atención aguda, el equipo de trabajo (personal paramédi-
co, médicos generales, emergenciólogos, neurólogos, neurointervencionistas, 
imagenólogos, técnicos en imagen y de laboratorio) debe estar preparado 
para brindar una respuesta rápida y eficiente. Su capacitación constante 
proporcionaría mejores resultados en cuanto al manejo del código ictus al 

Figura 3. Marco de estrategias para mejorar la atención hospitalaria para accidentes cerebrovasculares en países de ingresos bajos y 
medianos
Fuente: Baatiema L, Ama de-Graft A, Sarfo FS, Abimbola S, Ganle JK, Somerset S. Improving the quality of care for people who 
had a stroke in a low-/middle-income country: A qualitative analysis of health-care professionals’ perspectives. Heal Expect. 2020 
Apr;23(2):450–60. DOI: 10.1111/hex.13027. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7104640/
Traducción: Autores.
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aplicar los criterios de inclusión y exclusión tanto para pacientes candidatos 
a trombólisis intravenosa como para aquellos candidatos a TM. El correcto 
manejo del tiempo, una adecuada organización dentro de la institución 
y parámetros a cumplir por cada especialidad, facilitarían el pronto ma-
nejo y mejores resultados en la recuperación del paciente. Está demostra-
do que quienes reciben una atención hospitalaria organizada (Unidad De 
Accidente Cerebrovascular) tienen más probabilidades de estar vivos, ser 
independientes y vivir en casa un año después del ECV22, por lo que la crea-
ción y organización de una Unidad de Ictus en el HCAM es indispensable 
y urgente, así como la actualización de nuevos softwares de imagen que 
permitan mayor participación de radiología intervencionista en los trata-
mientos endovasculares. 
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INTRODUCCIÓN

Raúl Alberto Castellanos Albuja, MD.1   

“Aquellos que no aprenden nada de los hechos desagradables de la vida fuerzan a la 
conciencia cósmica a que los reproduzca tantas veces como sea necesario para apren-
der lo que enseña el drama de lo sucedido. Lo que niegas te somete; lo que aceptas te 

transforma”
Carl Gustav Jung, Suiza, 1957.

Las infecciones del sistema nervioso central son uno de los problemas más 
graves de la salud pública mundial, debido a la producción de complica-
ciones y secuelas entre las que se incluyen las de tipo neuropsiquiátrico. 
Son producidas por virus que poseen un potencial neurotrópico, entre ellos 
los virus respiratorios, como el virus sincitial respiratorio humano (hRSV), 
el virus de la influenza (IV), el coronavirus (CoV) y el metaneupmovirus 
humano (hMPV)1. En la década de los años 90 del siglo pasado, fueron 
identificados otros virus como el Hendra (HeV) y el Nipa (NiV)2, proceden-
tes de caballos y cerdos infectados, respectivamente, y con potencial de 
transmisión al ser humano.     
                            
Se ha podido evidenciar la presencia de estos virus en el líquido cefalo-
rraquídeo humano, lo que sugiere que luego de la afectación pulmonar, 
pueden hacerlo de manera sistémica y con la posibilidad cierta de llegar al 
Sistema Nervioso Central (SNC). Las manifestaciones clínicas más frecuen-
tes descritas en los pacientes infectados son convulsiones febriles o afebriles, 
status epiléptico, encefalopatías y encefalitis. Estas infecciones, y sobre todo 
las relacionadas con la influenza, se han asociado al desarrollo de trastornos 
como esquizofrenia, enfermedad de Parkinson, esclerosis múltiple, trastor-
nos del humor, tentativas suicidas, demencia y retraso mental3.                             
                                                                             
Al igual que todos los tipos de agentes virales, los virus respiratorios pueden 
ingresar al SNC a través de una ruta hematógena o por invasión neuronal. 
En el primer caso, el SNC es invadido por un agente viral que utiliza el to-
rrente sanguíneo y, en el segundo, un virus infecta las neuronas en la perife-
ria y utiliza la maquinaria de transporte axonal para acceder al SNC2. En la 
ruta hematógena, un virus infectará las células endoteliales o epiteliales de 
la barrera hematoencefálica en el plexo coroideo, o a su vez, los leucocitos 
servirán como vector de diseminación hacia el SNC.       

Aspectos 
Neuropsiquiátricos 
de las infecciones 
virales respiratorias
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Los virus de la influenza A y B pueden utilizar la ruta hematógena para lle-
gar al SNC2. A medida que invaden las vías respiratorias, estos virus pueden 
utilizar el nervio olfatorio para acceder al cerebro a través del bulbo olfa-
torio2. También pueden usar nervios periféricos como el trigémino o, alter-
nativamente, las fibras sensoriales del nervio vago1,2. Aunque el SNC parece 
difícil de penetrar para los virus, se diseminan y replican muy activamente y 
posiblemente inducen una respuesta inmune innata que reacciona de una 
forma exagerada. Este evento puede ser devastador, llevando a la produc-
ción de meningitis grave y encefalitis que inclusive, pueden ser fatales.

La presentación clínica de las infecciones virales a menudo es inespecífica 
y requiere que se realicen varios diagnósticos diferenciales. La meningitis 
produce síntomas como fiebre, convulsiones, rigidez de cuello, fotofobia y/o 
fonofobia. La encefalitis puede ser subdiagnosticada y pasada por alto, ya 
que los síntomas pueden ser leves o inexistentes. La afectación neuropsi-
quiátrica se puede evidenciar con alteraciones de funciones cerebrales 
(cambio en el estado mental, personalidad, comportamiento o lenguaje), 
trastornos del movimiento y signos neurológicos focales, como hemiparesia, 
parálisis flácida o parestesias.

Las infecciones maternas en etapa prenatal y perinatal se relacionan con la 
aparición de enfermedades psiquiátricas en la edad adulta del producto, 
en algunas personas susceptibles.

Se han descrito informes clínicos de síntomas psiquiátricos, como alucina-
ciones auditivas y visuales, trastornos maníacos y de depresión, en casos de 
infección por SARS. Se ha encontrado RNA de coronavirus en muestras de 
autopsias cerebrales de pacientes con esclerosis múltiple y SARS.

VIRUS RESPIRATORIOS Y PATOLOGÍAS 
NEUROPSIQUIÁTRICAS

VIRUS SINCITIAL RESPIRATORIO HUMANO (hRSV)

El virus sincitial respiratorio pertenece al género Orthopneumovirus e in-
fecta aproximadamente al 70% de los bebés menores de 1 año y casi al 
100% de niños a la edad de 2 años2, siendo el patógeno más común para 
infecciones del tracto respiratorio inferior en bebés. Produce enfermedades 
respiratorias graves en pacientes adultos inmunocomprometidos, por sus 
propiedades neuroinvasivas1,4. En las últimas cinco décadas, se ha determi-
nado su asociación con la presentación de patologías del SNC como ence-
falopatía, convulsiones, signos clínicos de ataxia y problemas hormonales2.
Las encefalopatías causadas por hRSV se clasifican en cuatro grupos1: de 
error metabólico, de tormenta de citoquinas, de excitotoxicidad y de ence-
falopatías hipóxicas1.

La encefalopatía causada por un error metabólico puede ser reversible 
e implica una alteración de los metabolitos. En el segundo tipo se puede 
detectar un gran incremento de varias citoquinas a niveles sistémicos. La 
encefalopatía excitotóxica se caracteriza por un status epilepticus de con-
vulsión febril. La encefalopatía asociada con hipoxia no incluye signos de las 
otras clasificaciones.
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METAPNEUMOVIRUS HUMANO (hMPV)

VIRUS HENDRA y NIPAH

El virus se propaga desde los pulmones al Sistema Nervioso Central a través 
de una ruta hematógena, produciéndose una alteración de la homeostasis 
local, con niveles elevados de IL6, IL8, CCL2, CCL4 y factor neurotrófico 
derivado del cerebro (BDNF) en el líquido cefalorraquídeo, junto con la de-
tección de anticuerpos contra el virus y el RNA viral1. A través de la obser-
vación de cultivos in vitro, se ha sugerido que podría infectar las neuronas. 
 Aún se desconocen los mecanismos involucrados en las complicaciones neu-
rológicas originadas por esta infección viral y se necesita estudios de inves-
tigación adicionales. Desde el punto de vista psiquiátrico, la infección por 
hRSV podría causar secuelas conductuales y cognitivas1.

Es un patógeno respiratorio humano altamente prevalente, con potencial 
neuroinvasivo y neurovirulento. Pertenece al orden Mononegavirales, fa-
milia Pneumoviridae, género Metapneumovirus y se relaciona estrecha-
mente con el hRSV1. Fue descubierto en el año 2001 en los Países Bajos y 
produce enfermedad respiratoria principalmente en recién nacidos, lactan-
tes e individuos inmunocomprometidos. También puede infectar a adultos 
sanos, quienes presentan generalmente síntomas leves.

En las dos últimas décadas, se han descrito casos esporádicos de convulsio-
nes febriles, encefalitis y encefalopatías, detectándose material viral dentro 
del SNC5. Aún no se dispone de datos experimentales en modelos animales 
que ayuden a comprender el mecanismo para la neuroinvasión y posible 
neurovirulencia2.

El hMPV no tiene tratamiento efectivo específico ni vacuna, debido en gran 
parte a la falta del conocimiento exhaustivo de la respuesta inmune del 
paciente y la patogénesis de la enfermedad1.

En humanos infectados se ha descrito una asociación de encefalitis e infec-
ciones por hMPV, con presencia de convulsiones febriles en niños1.

La resonancia magnética (RM) ha mostrado signos de encefalitis aguda y 
procesos desmielinizantes principalmente en los lóbulos cerebrales temporal 
y occipital, que después se diseminan a los lóbulos frontal y parietal. Entre 
las secuelas neuropsiquiátricas registradas están habilidades sociales ina-
propiadas y comportamiento pueril, con déficit de atención severa, pero no 
motriz ni de la memoria1.

El virus Hendra (HeV) y el virus Nipah (NiV) son miembros zoonóticos del 
género Henipavirus, altamente patógenos, descubiertos a fines de los años 
90 en Australia y el sur de Asia2. Producen enfermedad respiratoria aguda 
y severa en humanos, incluyendo neumonía, edema pulmonar y alveolitis 
necrotizante con hemorragia 2,6. El HeV infecta el caballo y el NiV el cerdo 
como primer paso antes de cruzar la barrera de especies hacia los humanos. 
En los seres humanos, pueden producir diferentes tipos de encefalitis. 
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Los signos neurológicos de la infección incluyen convulsiones, déficit motor, 
síndrome encefalítico febril y confusional, con disminución del nivel de con-
ciencia2. Se ha informado secuelas neuropsiquiátricas, como trastorno de-
presivo mayor posterior a encefalitis, cambios de personalidad y síndrome 
de fatiga crónica2.
El uso de modelos animales mostró que el nervio olfatorio fue la ruta prin-
cipal de entrada al SNC.

VIRUS DE LA INFLUENZA

Los virus de la influenza son endémicos, pertenecen a la familia Orthomyxo-
viridae y se clasifican en cuatro tipos: A, B, C y D. Los subtipos virales de in-
fluenza A están determinados por dos proteínas estructurales, hemaglutini-
na (HA) y neuraminidasa (NA)1. Hay 18 subtipos diferentes de HA (H1-H18) 
y al menos 11 subtipos de NA (N1-N11).

Los tipos A y B son los más prevalentes y causan el síndrome gripal2. Los 
virus influenza A circulantes y de mayor riesgo para la salud humana son 
H1N1, H1N2, H2N2, H3N2, y la influenza B1. Son responsables de las epide-
mias estacionales que afectan a 3 a 5 millones de humanos, entre los cuales 
500 000 a 1 millón de casos son letales cada año2,7.

La influenza A representa una de las mayores amenazas y está asociada 
con las principales pandemias desde los inicios del siglo XX. Puede presen-
tarse con encefalitis, mielitis, meningitis, síndrome de Reye, convulsiones 
febriles, síndrome de Guillain-Barré, encefalopatía necrotizante aguda y 
tal vez, encefalomielitis diseminada aguda. Puede tener acceso al SNC, 
utilizando la vía olfativa o el nervio vago y alterar la anatomía y fisiología 
del hipocampo y la regulación de la neurotransmisión, dando como resul-
tado una afectación a largo plazo de la cognición y el comportamiento1. 
Se ha asociado también con un aumento de riesgo para el desarrollo de 
la enfermedad de Parkinson.

En el año 2009, una pandemia de H1N1 fue el agente causante de altas 
tasas de mortalidad e informes crecientes de complicaciones neurológicas 
de leves a graves. Los subtipos H3N2 y H1N1 también se han asociado con 
manifestaciones neurológicas1.

Con frecuencia, las alteraciones del estado de conciencia se detectaron jun-
to a convulsiones, en pacientes infectados. En aquellos con manifestaciones 
neurológicas también se presentó un deterioro leve de la conciencia, deli-
rium o cuadros alucinatorios, y comportamiento anormal. La hipótesis de 
la invasión transneural del virus fue corroborada cuando se demostró que 
llegaba al SNC principalmente a través del nervio vago.

A finales del siglo XX, estudios ecológicos y sero-epidemiológicos a gran es-
cala sugirieron que la infección gestacional materna por influenza aumen-
taba el riesgo de psicosis en la descendencia4. Los modelos de activación 
inmunitaria materna implican como procesos patogénicos potenciales de 
importancia, a la disfunción placentaria, la interrupción de las redes de 
citocinas y la posterior activación microglial. 
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CORONAVIRUS

El riesgo de esquizofrenia está asociado con diversos factores ambientales 
y genéticos3, incluidos los relacionados con la inmunidad y la inflamación. 
Existe evidencia epidemiológica sustancial sugiere que las infecciones ma-
terna, perinatal, infantil y adulta pueden aumentar el riesgo de diagnóstico 
de esquizofrenia8. La influenza se ha considerado también como un factor 
de riesgo para el desarrollo de trastorno bipolar con características psicóti-
cas. En la pandemia de 2009 (gripe porcina) con la cepa H1N1, después de 
la infección, se describió encefalitis, psicosis, con inclusión de síntomas depre-
sivos, y psicosis transitoria recurrente en niños.

Existe poca evidencia del paso transplacentario del virus al feto y de la per-
sistencia viral en su cerebro. Se consideró más probable que sean relevantes 
los efectos de la activación inmunitaria materna inducida por la infección 
sobre el cerebro del producto en desarrollo. Se ha postulado que la infec-
ción materna humana por H1N1 causa anormalidades durante el desarrollo 
embrionario y fetal, en la expresión génica y proteica, estructural cerebral, 
comportamental, de niveles de neurotransmisores y del desarrollo placen-
tario3. Es probable que un mediador importante de la respuesta inmune 
materna a la infección sea la interrupción de las citosinas, que intervienen 
en el desarrollo del cerebro fetal.

Las cepas de influenza neurotrópicas y no neurotrópicas pueden causar ac-
tivación microglial y contribuir de modo potencial a la inflamación. La in-
fección podría estimular la microglia hacia una mayor activación, aumen-
tando así el riesgo de desarrollar síntomas psicóticos. Además, la influenza 
podría conducir a anomalías placentarias que dan como resultado hipoxia 
y/o deficiencia nutricional, o restricción del crecimiento del cerebro fetal. 
En lo referente a otros trastornos psiquiátricos y neuropsiquiátricos asocia-
dos al virus de la influenza, se han informado casos de demencia progresiva 
y alteración prolongada de la marcha, incremento del riesgo de retraso 
mental en la edad adulta en niños, manía asociada a influenza B, intentos 
de suicidio, episodios psicóticos.

Los síndromes de encefalopatía asociados a influenza, se presentan con ma-
yor incidencia en pacientes pediátricos, con disfunción aguda del sistema 
nervioso central. Sus síntomas principales incluyen problemas de conciencia, 
convulsiones y signos de aumento de la presión intracraneal. Se describen 
tres síndromes neuropsiquiátricos asociados a influenza en niños y adoles-
centes: encefalitis / encefalopatía clínicamente leve con una lesión esplénica 
reversible, delirium febril y delirium con comportamiento de apresurarse/
saltar. 

Los coronavirus son una familia de virus RNA de cadena positiva con en-
voltura, con un aspecto característico en forma de corona. Pueden infectar 
varias especies diferentes, en las que causan de modo predominante pato-
logías respiratorias y entéricas, con propiedades neurotrópicas y neuroin-
vasivas en varios huéspedes. Se agrupan taxonómicamente en la familia 
Coronaviridae, dentro del orden Nidovirales, y se clasifican en cuatro gé-
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neros diferentes: Alfa, Beta Gamma y Deltacoronavirus. Hasta finales del 
siglo XX, solo se sabía que dos grupos serológicos infectaban a los humanos 
(cepas OC43 y 229E), y se los reconoció como patógenos respiratorios res-
ponsables de hasta el 30% de los resfriados comunes. 

La pandemia del SARS 2002-2003 fue causada por una variante de co-
ronavirus que parece haber surgido de un reservorio de murciélagos, que 
infectó civetas de palma. Estos animales sirvieron como reservorios interme-
dios antes de cruzar a los seres humanos.  

En el otoño de 2012 la Organización Mundial de la Salud (OMS) alertó a 
la comunidad médica internacional que una enfermedad similar al SARS 
afectó a personas que viajaron desde la Península Arábiga al Reino Unido.
 
Se determinó que esta nueva enfermedad fue causada por un coronavirus 
del género Beta, conocida con el nombre oficial de MERS-CoV o coronavi-
rus del Síndrome respiratorio de Medio Oriente, diferente al del SARS.

En diciembre del año 2019, otro coronavirus, el SARS-CoV-2, produjo un 
nuevo tipo de neumonía en Wuhan, provincia de Hubei, China. La en-
fermedad causada por este virus se ha denominado COVID-19. El virus es 
muy infeccioso para seres humanos y ha causado una pandemia en todo 
el mundo. El número de víctimas mortales sigue en ascenso y una gran 
cantidad de países se han visto obligados a hacer distanciamiento social y 
aislamiento.

Entre los coronavirus, se ha detectado que tanto el HCoV-229E, el HCoV-
OC43, y el SARS-CoV, poseen propiedades neuroinvasivas, ya que tanto el 
RNA viral o el virus mismo pueden detectarse en cerebros humanos.

Estos virus pueden ingresar al SNC a través de dos rutas distintas: disemina-
ción hematógena o linfática, y diseminación retrógrada neuronal. La pro-
pagación hematógena implica la presencia del virus en el torrente sanguí-
neo y la propagación viral retrógrada hacia el SNC ocurre cuando el virus 
infecta las neuronas periféricamente y utiliza la maquinaria de transporte 
dentro de las células para acceder al SNC. 

En la ruta hematógena el virus puede permanecer libre por un periodo de 
tiempo, antes de que pueda infectar las células endoteliales de la barrera 
hematoencefálica o infectar los leucocitos, que se convertirán en un tipo de 
reservorio para su diseminación a otros sitios.

Se ha informado la infección de monocitos/macrófagos humanos por HCoV-
229E y HCoV-OC43. La infección por HCoV-229E de células dendríticas 
murinas que expresan la aminopeptidasa humana N, sugiere que los coro-
navirus humanos pueden usar estas células para diseminarse a otros tejidos, 
incluido el SNC, donde podrían asociarse con otro tipo de patologías2. El 
SARS-CoV también demostró ser capaz de infectar monocitos/macrófagos 
humanos. Además, las células dendríticas derivadas de monocitos también 
son susceptibles a la infección por SARS-CoV.
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Dado que se pueden convertir en macrófagos a medida que invaden los 
tejidos, esta activación sugiere que los monocitos infectados con HCoV-229E 
servirían para facilitar su paso hacia otros tejidos, incluido el SNC, sobre 
todo en individuos inmunocomprometidos.

El SARS-CoV modula la inmunidad innata en las células dendríticas. Estas 
células también podrían servir como reservorio para que el virus llegue y 
se mantenga en el SNC. Se ha especulado que SARS-CoV podría hacer lo 
mismo después de la viremia.

La segunda forma de propagación viral hacia el SNC es a través de disemi-
nación neuronal, donde el virus infecta las neuronas en la periferia y utiliza 
la maquinaria de transporte activo dentro de esas células para obtener 
acceso al SNC. Los coronavirus HCoV-OC43 y SARS-CoV pueden usar tanto 
la ruta hematógena como la transneuronal hacia el SNC.

Los virus neuroinvasivos pueden dañar el SNC como resultado de respues-
tas inmunitarias mal dirigidas, del huésped (neuroinmunopatología indu-
cida por virus) y/o replicación viral, que induce directamente el daño a 
las células del SNC (neuropatología inducida por virus). En la encefalitis 
aguda, la replicación viral se produce en el propio tejido cerebral, cau-
sando posibles lesiones destructivas de la sustancia gris. La infección de las 
neuronas por sí misma también puede participar en el proceso de muerte 
celular al generar de modo directo una injuria citotóxica relacionada con 
la replicación viral y/o la inducción de diferentes vías de muerte celular. La 
relación de coronavirus con la presencia de esclerosis múltiple se ha sugerido 
en numerosos informes. 

En lo que se refiere a enfermedades psiquiátricas asociadas con coronavirus, 
se han reportaron informes clínicos de pacientes con síntomas como aluci-
naciones auditivas y visuales, trastornos maníacos y depresión (SARS).

COVID-19

Los reportes iniciales de la infección por un nuevo coronavirus surgieron a 
finales del mes de diciembre de 2019 en Wuhan, China. Durante el mes de 
enero de 2020 aún no recibía una denominación específica y se lo llamaba 
“coronavirus de Wuhan”. En febrero de 2020 se lo definió como coronavirus 
2 del síndrome respiratorio agudo severo o SARS-CoV-2 y desde entonces la 
OMS denominó a la nueva enfermedad como COVID-199.

El nuevo virus causante de la pandemia actual presenta diferencias gené-
ticas y estructurales con los anteriores, y forma parte del grupo βCoV. La 
similitud genética entre el SARS-CoV-2 y el SARS-CoV es del 79.5%, y su 
similitud con el coronavirus del murciélago es tan alta como el 96%10,11. Una 
de las características propias de este nuevo virus es que es muy contagioso, 
en mayor medida que SARS-CoV 12,13. Es propagado por gotas, contacto di-
recto y contacto con objetos infectados, así como desde personas infectadas 
asintomáticas14,15.
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Los datos clínicos han revelado que algunos pacientes con COVID-19 tienen 
síntomas similares a las infecciones intracraneales, como cefalea, epilepsia y 
alteración de la conciencia10. Se piensa que la presencia de síntomas neuro-
lógicos es baja12, con excepción de cefalea, cuadros vestibulares12,16 y reportes 
de casos aislados de encefalopatía12. El virus utiliza el receptor de la enzima 
convertidora de angiotensina 2 (ECA 2) para ingresar a las células. Además 
del corazón, parénquima pulmonar, intestino delgado, riñones y testículos, 
como sitios iniciales de expresión de la ECA 2, se ha confirmado su presencia 
a nivel endotelial y neuronal17. Se ha informado además que el cerebro ex-
presa receptores de ECA2 a nivel de las células gliales y las neuronas. Esta 
situación hace de estas células un objetivo potencial de COVID-1918.

Se ha propuesto una serie de probables eventos que harían posible la inva-
sión del virus de COVID 19 a nivel cerebral: (Figura 1)

 • La difusión del virus en la circulación sistémica o a través de  
  la lámina cribosa del hueso etmoides durante una fase 
  temprana o después de la infección.
 • El movimiento lento de la sangre dentro de la microcircula 
  ción podría ser uno de los factores que pueden facilitar la   
  interacción de la proteína de la espiga del virus COVID-19  
  con los receptores ECA2 expresados en el endotelio capilar  
  cerebral. 
 • La replicación de las partículas virales desde el endotelio 
  capilar y el daño al revestimiento endotelial pueden 
  favorecer el acceso viral al cerebro.
 • Una vez dentro de los tejidos neuronales, su interacción con  
  los receptores ECA2 puede iniciar un ciclo de gemación 
  viral acompañada por el daño neuronal. Las rupturas 
  endoteliales en los capilares cerebrales y el sangrado dentro  
  del tejido cerebral pueden tener consecuencias fatales en 
  algunos pacientes.

Otras hipótesis refieren que el virus podría avanzar desde la periferia ha-
cia el SNC, a través de un transporte neuronal retrógrado y las conexio-
nes sinápticas, sobre todo aferentes, del nervio vago desde el pulmón. El 
concepto de la sinapsis como nexo de células endoteliales, gliales, neuro-
nales e inmunes abre una posibilidad para este mecanismo. El potencial 
neuroinvasivo podría abarcar el sistema nervioso entérico por infección de 
las células del tracto gastrointestinal y las posteriores aferentes vagales y 
simpáticas del SNC.

Aún se desconoce si la existencia de una vía de infección intranasal está re-
lacionada con la presencia de anosmia. Del mismo modo, queda a aclararse 
también el mecanismo por el cual se produce disgeusia en estos pacientes.
Otro mecanismo involucrado, más bien secundario, sería de tipo hipóxico a 
nivel del sistema nervioso central10, Se produciría por la proliferación viral en 
las células del tejido pulmonar causando exudación inflamatoria alveolar 
e intersticial difusa, edema y formación de membranas transparentes. Este 
evento conduce a trastornos de intercambio de gases alveolares llevando a 
hipoxia en el SNC y aumentando el metabolismo anaeróbico en las mito-
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condrias de las células cerebrales10. La acumulación de ácido puede causar 
vasodilatación e inflamación celular cerebral, edema intersticial, obstruc-
ción del flujo sanguíneo cerebral y cefalea por isquemia y congestión. Si la 
hipoxia se mantiene, el edema cerebral y el trastorno de la circulación pue-
den empeorar bruscamente. Debido a la hipertensión intracraneal, la fun-
ción cerebral se deteriora gradualmente y puede producirse somnolencia, 
edema conjuntival bulbar e incluso coma y enfermedad cerebrovascular 
aguda de tipo isquémico.

Figura 1. Vías potenciales de neuroinvasión del SARS-CoV 2
Fuente: Ezpeleta D, García Azorín D, editores. Manual COVID-19 para el neurólogo general [Internet]. Madrid: Ediciones SEN; 2020 [citado 
31 oct 2020]. Disponible en: https://www.sen.es/attachments/article/2677/Manual_neuroCOVID-19_SEN.pdf  

Figura 2. Respuesta inmunitaria en el SNC a la infección por coronavirus
Fuente: Ezpeleta D, García Azorín D, editores. Manual COVID-19 para el neurólogo general [Internet]. Madrid: Ediciones SEN; 2020 [citado 
31 oct 2020]. Disponible en: https://www.sen.es/attachments/article/2677/Manual_neuroCOVID-19_SEN.pdf  

El sistema inmune también participaría en la fisiopatología de las lesiones 
del SNC inducidas por coronavirus10,17. La neuroinflamación secundaria evi-
denciada con la activación inmune sistémica podría estar mediada por vía 
linfática. Aparte de esta neuroinflamación, la infección neuronal primaria 
produce una mayor secreción de IL-69. La persistencia de las infecciones por 
CoV y su capacidad para infectar macrófagos, microglía y astrocitos en el 
SNC son muy importantes, produciendo un estado proinflamatorio9, desen-
cadenando inflamación crónica y daño cerebral18,19. (figura 2) También se 
ha informado casos de encefalopatía necrotizante hemorrágica aguda9,20, 
encefalitis, encefalopatía tóxica infecciosa y cuadros confusionales agudos10.
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CONCLUSIONES
Las enfermedades respiratorias producidas por virus constituyen uno de los 
problemas de salud más graves en la actualidad, por las repercusiones ele-
vadas de morbilidad y mortalidad que implican, sobre todo en poblaciones 
vulnerables, como niños, personas inmuno comprometidas y ancianos. A 
esto se añade su potencial neuroinvasor y neurotrópico, con graves secuelas 
a corto, mediano y largo plazo, tanto desde el punto de vista neurológico, 
como psiquiátrico.

Los estudios con animales de experimentación han permitido determinar 
de manera indirecta su efecto a nivel neurológico en seres humanos, pero 
aún no se ha definido de manera exacta cuáles son los mecanismos fisiopa-
tológicos específicos implicados.

Es de importancia capital el hecho de que ciertos eventos relacionados con 
estas infecciones, como la exposición al virus de la influenza durante las 
etapas pre y postnatales, se asocien a un aumento del riesgo de padecer 
trastornos psiquiátricos, como la esquizofrenia y otras psicosis en la edad 
adulta.  Quedan por dilucidarse en el futuro aspectos relacionados con el 
compromiso de la inmunidad innata y adquirida en las manifestaciones de 
estas patologías psiquiátricas.

En lo referente a la infección por COVID-19, se hace necesario que los pa-
cientes sean evaluados neurológica y psiquiátricamente de manera tem-
prana, para detectar manifestaciones psicopatológicas como síndrome 
confusional agudo, cefaleas, alteraciones sensoperceptivas de tipo olfato-
rio y gustativo, parestesias y otros signos sugestivos de invasión del sistema 
nervioso central. Del mismo modo, se requiere realizar análisis de líquido 
cefalorraquídeo en casos de pacientes con alteraciones neurológicas, para 
determinar de mejor manera el neurotropismo del coronavirus y evaluar 
si el compromiso neurológico y psiquiátrico es el producto de una invasión 
directa al sistema nervioso central o la consecuencia de los mecanismos in-
volucrados en la respuesta inflamatoria sistémica. Así mismo, se impone la 
realización de evaluaciones cognitivas de carácter neuropsicológico, para 
determinar posibles deterioros.

Es necesaria la realización urgente de estudios longitudinales, para deter-
minar si la actual pandemia llevará en el futuro al incremento en la inci-
dencia de enfermedades psiquiátricas y neurodegenerativas en pacientes 
infectados, y tratar de comprender mejor los probables mecanismos invo-
lucrados. 
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“Cada situación que ocurre, tiene un sentido, que debe ser descubierto por el hombre”

Autor, Víctor E. Frankl País Alemania Año. 1946     

El efecto masivo de la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) no 
tiene precedentes y evoluciona con bloqueos y otras medidas de confina-
miento en varias regiones del globo terráqueo. Los efectos malignos ge-
neralizados de la pandemia, sobre la psiquis  humana y la atención de la 
salud mental, cada vez, se vuelve  insuficiente con el número exiguo de 
especialistas, que en el Ecuador llega a 1,6 psiquiatras por 100 000 mil ha-
bitantes, lo cual exige que pongamos más énfasis en otro tipo de expertos 
que puedan ayudar, como son los especialistas en psicología, estudiantes de 
medicina en formación, trabajadores, sociales, etc1-4.

Hay varios factores que contribuyen al agravamiento de la salud mental 
de la población:

Primero, el aislamiento social, con la correspondiente soledad, las incer-
tidumbres en torno al virus pueden provocar pensamientos depresivos e 
intrusivos de tipo obsesivo, desesperación, ansiedad y desesperanza. En 
consecuencia, los síntomas psicológicos en personas sin antecedentes de en-
fermedad mental están desarrollando trastornos de personalidad, fobias y 
elementos anancásticos, etc., preexistentes desmejoran. 

En segundo lugar, la información sobre medidas de prevención es difícil  
de evaluar y cumplir sobre todo por los pacientes que tienen un deterioro 
cognitivo o enfermedad neuro-psiquiátrica aguda. Además, no debemos 
perder de vista a los profesionales que trabajan en situaciones de emergen-
cia y se enfrentan a cargas de trabajo,  donde,  todo va a depender de su 
personalidad y su capacidad de resiliencia, es decir como la mente supera 
las adversidades5, y la adaptabilidad al entono.

No olvidemos que somos  individuos  sociales, en donde las relaciones inter-
personales con los demás y la cooperación han impulsado el rápido ascenso 
de la cultura y la civilización humana. Sin embargo, las especies luchan 
cuando se ven obligadas a vivir en aislamiento. La expansión de la soledad 
y las fallas en comportamientos resilientes, se ha acelerado en la última dé-
cada. Tales esfuerzos hablan del interés y voluntad política para enfrentar 
este desafío.
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INTRODUCCIÓN

Nunca se había experimentado un aislamiento social a gran escala, ni si-
quiera en los tiempos de la peste negra o de la gripe española, pero sí, 
durante la evolución de la pandemia de COVID-19,  no todo es catastró-
fico, ha servido para que los científicos, estudien las amplias y negativas 
derivaciones que el aislamiento social tiene sobre nuestro bienestar físico, 
psicológico, cognitivo, conductual y en la disminución de nuestra vida útil.

Los impactos van a iniciarse, desde la parte neuropsicológica, ya que el 
cerebro se beneficia de las interacciones sociales para su actualización, a 
semejanza de lo que hacen las inteligencias artificiales con el Internet. Esto 
significa, que tener relaciones interpersonales fuertes es obligatorio para la 
supervivencia y el funcionamiento adecuado del cerebro humano. Una es-
timulación social insuficiente, afecta el razonamiento, rendimiento de la 
memoria, aprendizaje y otras funciones cerebrales. Además, el eje psico-
neuroinmunoendocrinológico, llega a alterarse con afectación directa en el 
proceso de las interleuquinas, con una gran disminución de la resistencia a 
las enfermedades mentales y físicas. También sabemos que los sentimientos 
de soledad pueden difuminarse a través de una red social, causando una 
percepción social sesgada con más morbilidad y mortalidad, como se ha-
bía planteado en los grupos vulnerables como son los adultos mayores, con 
mayor incidencia de enfermedades degenerativas como la enfermedad de 
Alzheimer.

Los sujetos con mejor resiliencia y ajustados al entorno social, tienen bio-
marcadores con un buen funcionamiento fisiológico, incluida una tensión 
arterial sistólica más baja, un índice de masa corporal más bajo y niveles de 
proteína C reactiva disminuida.

Por todo esto, el presente trabajo va dirigido a toda la sociedad con el fin 
de brindar soporte y dirección, en razón que se han multiplicado los miedos, 
fobias, trastornos de pánico u otras enfermedades mentales5  que, si antes 
afectaba a una de cada diez personas, hoy se han triplicado estas reaccio-
nes. Hay que aceptar que existe un gran agujero conceptual en nuestra 
población, borrando de la memoria colectiva los hechos acaecidos en el pa-
sado y aun creemos que son situaciones apocalípticas y ya predichas por los 
agoreros. Hay mucho miedo y este proviene de la falta de conocimiento, de 
los intentos de controlar lo que va a pasar,  en un círculo vicioso de ansiedad 
anticipatoria y flotante hasta llegar a la depresión. 

En esta labor, se hará un recorrido discreto, que no confunda y que al con-
trario nos abra los ojos ante las evidencias que ya existen sobre este confi-
namiento6, la soledad y la resiliencia perdida, el escrito tiene un respaldado 
en ponencias, en investigadores, epidemiólogos, salubristas, inmunólogos, 
psiquiatras y de otras especialidades.
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JUSTIFICACIÓN

Los seres  humanos por naturaleza estamos vulnerables, como consecuencia 
no resulta sorprendente que la mayoría encuentre estresante la privación 
social. El aislamiento  o la falta de oportunidades interpersonales, da lugar a 
una sensación de soledad. Directa o indirectamente, este sentimiento tiene 
muchas consecuencias de gran alcance para nuestro bienestar psicológico y 
nuestra salud física, incluso nuestra longevidad, es decir, la incomunicación 
mata. Para John Cacioppo, un neurocientífico, la sensación de aislamiento 
ha avanzado durante todos los tiempos como una señal de alarma para 
asegurar que permanezcamos firmes integrados en nuestro mundo.

Es tanta la ansiedad, que en 2019, la OMS  (Organización Mundial de la 
Salud), llegó a declarar que el encierro, es una inquietud de salud en este 
planeta globalizado, siendo mayor en las grandes ciudades, con más del 
50% de individuos que viven en hogares unipersonales, hasta el punto que 
en algunos países como en Inglaterra, ya se ha nombrado un –Ministerio 
de la Soledad- Se ha extendido este fenómeno, debido a las redes sociales, 
permaneciendo los humanos, atrapados en un ciclo psicológico desnivelado 
del que es difícil escapar, teniendo una  percepción sesgada de las señales 
negativas y la amenaza de los otros, o la expectativa de ser excluidos por 
otros. La visión torcida del mundo conduce a tasas de autoquiria (suicidio) 
aumentadas, entre otras consecuencias. Esta “indefensión social aprendida” 
puede ser peligrosa porque, dependemos más de otros individuos.

También es alarmante saber que la respuesta inespecífica del humano de 
hacer frente a cualquier demanda o exigencia producida por los estímulos 
ambientales, ha rebasado la capacidad de nuestro organismo para man-
tenerlos en un equilibrio interno (homeostasis), en interacción con el medio 
externo, aprender a vivir con el estrés en nuestra vida cotidiana, en los 
procesos que contribuyen a la calidad de vida, hasta aquellas otras que 
se encuentran asociadas con el desarrollo de innumerables trastornos psi-
cosomáticos7. Pero, no todos los males quedan allí, ya que las capacidades 
de hacer frente a las adversidades (resiliencia), se han mermado,  sin que 
pueda  superar y peor salir confortados por la crisis. Como no hay resiliencia, 
no hay un aprendizaje, que  lleve a crecer como personas fortalecidas por 
esta circunstancia que ha sido muy adversa, para toda nuestra generación 
actual8.

En tiempos de exceso de información, con docenas de artículos publicados y 
redes sociales que combinan datos sólidos, con rumores y noticias falsas, que 
complica aún más la compilación de averiguaciones. 

Con estas apreciaciones se puede enfatizar que el coronavirus, no lo domina 
el país desarrollado, sino el disciplinado y que tenga altruismo y solidaridad 
con su población con mayor énfasis en grupos vulnerables, como el personal 
de salud y los más ancianos.
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OBJETIVO

METODOLOGÍA

DESARROLLO

Realizar una revisión de la información científica disponible y basada en 
evidencia, sobre confinamiento, soledad y resiliencia en tiempos de pande-
mia del SARS Cov 19-, con enfoque hacia la humanidad y a los más vul-
nerables, que son la población en general y todo el personal de salud que 
se ha visto expuesto al riesgo de contagio y de contaminar a sus familiares.

Se realizó una búsqueda sistemática de información, sobre epidemias en 
el mundo y en el Ecuador y una búsqueda sistemática de información en 
Medline, Cochrane y otras fuentes informativas, en buscadores generales 
de Internet (Google), en la Base Regional de Informes de evaluación de las 
Américas.

Se priorizó la inclusión de revisiones sistemáticas y metaanalisis y ensayos. 
Además, y debido a la reciente pandemia de COVID-19 y sus secuelas en 
comportamientos sociales, se consideró cualquier publicación directa o indi-
recta que mencionara el tema expuesto, en aspectos neurobiológicos de la 
soledad y como las capacidades resilientes se han ido perdiendo9.

Las pandemias no son nada nuevo a lo largo de la historia, pero uno de las 
más impactantes fue hace 15 00 años, con una infección que llegó desde el 
exterior y que se extendía desde los puertos, a donde llegaban los infectados 
–asintomáticos o no-, sin ninguna solución médica de ese tiempo, con todos 
los habitantes confinados en sus casas, para evitar contagios, la paralización 
total de la economía, el ejército en  las calles, médicos contagiados trabaja-
ban  hasta la extenuación, miles de fallecidos sin enterrar, varios días ya que 
los panteoneros no daban abasto. Esta es una crónica del pasado gracias a 
Procopio de Cesarea, que relató sobre la peste bubónica que asoló al mun-
do conocido entre el 541 y el 544: de China a las costas de Hispania y que se 
le denominó como –la Plaga de Justiniano-10.

Con la llegada de los españoles a América, son los conquistadores que traen 
consigo muchas enfermedades inexistentes en los habitantes de esta zona 
geográfica. Con ellos llegó la viruela, cuyo origen se supone surgió en la 
India o en Egipto hace más de tres mil años; la sífilis que vino con los com-
pañeros de Colón en su primer viaje; la influencia suina o gripe del cerdo y 
la influencia equina también traída en 1493 por  Colón cuando transportó 
muchos caballos, vacas, cerdos, cabras; el sarampión y otras enfermedades 
que hicieron que América quedara alterado, luego que inconscientemente 
se trajera, nuevos virus11.

La pandemia de 1918 mató a 20 millones de personas, esto supera el 
número de muertos producidos en la primera guerra mundial. Las esti-
maciones según modelos matemáticos levantados a partir de 1998 para 
la influenza en Estados Unidos son de 89 000 a 207 000 muertes, entre 
314 000 a 734 000 hospitalizados, 18 a 42 millones de enfermos, con 
pérdida de la economía cuantificadas en 800 000 millones de dólares 
de esa época12. 
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Las dolencias y sobre todo las infecciosas, no solo marcan el destino colecti-
vo, sino también el individual, en donde la confrontación del hombre con 
los gérmenes patógenos se ha desplazado hacia el terreno de las ciencias 
naturales y la medicina, siendo importante señalar que las amenazas exis-
tenciales obligan al ser humano a desplegar sus mayores dotes, no solo en el 
campo médico-científico, sino también en el artístico13. Exponente de esto, 
es esta nueva amenaza de tres tipos de coronavirus que mutaron desde su 
origen en Wuhan, cuyas cepas pueden estar cambiando para aumentar su 
resistencia e infectar a las poblaciones de todo el mundo. 

La historia genética del Covid 19 desde el 24 de diciembre hasta el 4 de 
marzo, reportaron tres variantes distintas pero conectadas. Se afirma tam-
bién que el virus presente en la ciudad china de Wuhan, punto de partida 
del brote no es la variedad original. La cepa de Wuhan fue definida como 
tipo B y se deriva del coronavirus original del Sars-CoV2 que saltó a los 
humanos desde murciélagos o pangolines (tipo A), cuya cepa es la versión 
que ahora prevalece en América y Oceanía. En cambio, la llamada tipo 
C desciende del tipo B de Wuhan y se propagó por Europa a través de 
Singapur. Pedro Foster becario del Instituto McDonald de Investigaciones 
Arqueológicas de Cambridge, que hizo estudios con 160 genomas del coro-
navirus, en gran parte intactos, procedentes de la base de datos del GISAID, 
de aquí este científico deduce los siguiente-La raíz del brote no es el tipo B, 
que se ve en China.

La raíz es el tipo A, que se ve en América y Australia. El tipo A de COVID 19 es 
el más cercano al que se encuentra en murciélagos y pangolines, y ésta es la 
raíz de la pandemia; si bien se encontró en Wuhan, pero no fue la variación 
más predominante en la ciudad del centro de China. El tipo A tiene dos sub-
conjuntos: el primero denominado alelo T, tiene vínculos sustanciales con Asia 
Oriental ya que se encontró en americanos que vivían en Wuhan; el segundo, 
llamado alelo C, es diferente debido a una cadena de mutaciones. Casi la mi-
tad de casos con este alelo C del tipo A, se encuentran fuera de Asia Oriental, 
Estados Unidos y en Australia. Se encontró que el tipo B estaba “cómodo” en 
el sistema inmunológico de las personas en Wuhan y no necesitaba mutar 
para adaptarse, pero en cambio fuera de China y en los cuerpos de personas 
de diferentes lugares, la variación mutó mucho más rápido, lo cual señala 
que se estaba adaptando para tratar de sobrevivir y superar la resistencia. 

El coronavirus mutó del tipo A al B, y en la forma B se siente cómodo en el 
huésped en Asia Oriental; pero en Europa o Australia, por ejemplo, la historia 
inmunológica varía debido a la exposición a diferentes enfermedades a lo 
largo del tiempo. El tipo B del virus puede no prosperar en anfitriones fuera 
del Asia Oriental y es posible que haya mutado para sobrevivir en diferentes 
poblaciones. La variante C es hija del tipo B y es el principal tipo europeo, 
encontrado en pacientes tempranos de Francia, Italia, Suecia e Inglaterra. 

Está ausente en la muestra de China continental, pero también se ha visto 
en Singapur, Hong Kong y Corea del sur. Estos señalamientos de acuerdo a 
los científicos considerados en el trabajo, podrían ayudar a predecir futuros 
puntos calientes de transmisión de la enfermedad a nivel global14. En resu-
men, el SARS CoV 2, parece estar bajo control en China, la epidemia se va 
extendiendo  al oeste del planeta Tierra. Lo que hace poco tiempo era casi 

176



HCAM la historia de un grande

imposible imponer y hacer cumplir estrictas medidas de cuarentena y aislar 
a millones de personas, ahora es una  realidad en muchos países; la gente de 
todo el mundo tendrá que adaptarse e inventar nuevos estilos de vida para 
lo que es el evento más infame desde la Segunda Guerra Mundial15.

El impacto del Covid-19, ha llevado a que se unan miles de virólogos, bajo 
el liderazgo de Oxford, en el núcleo de la vacuna -ChAdOx1- que es un 
adenovirus; es decir, que pertenece a una familia de virus que tienen un 
efecto leve en los humanos y está presente en los chimpancés. Si bien, tam-
bién existe en los humanos, pero los investigadores prefirieron tomarlo de 
los monos para estar seguros de que el cuerpo humano no ha desarrollado 
ya anticuerpos para protegerse contra él”, se combina con partes de otro 
virus para hacer una vacuna. Todo esto no es tan nuevo, ya que los inves-
tigadores de Oxford ya han utilizado el ChAdOx1 en el pasado para probar 
vacunas contra el ébola, la chikungunya, la fiebre del Valle del Rift y, sobre 
todo, el virus del Síndrome Respiratorio del Medio Oriente (MERS), un co-
ronavirus relacionado con el Covid-19 del que se informó por primera vez 
en 2012. Los científicos británicos obtuvieron resultados muy alentadores en 
este último caso,  con las  pruebas en macacos rhesus. Para el coronavirus 
actual, “añadieron la proteína de superficie de Covid-19 a ChAdOx1”, dijo 
Bomsel, uno de los investigadores. Esa es la parte del virus que le permite 
adherirse a las células anfitrionas e infectarlas. Por lo tanto, el propósito de 
la vacuna es permitir que el cuerpo humano desarrolle defensas contra este 
mecanismo de adhesión a una célula humana. Dado que la tecnología ya 
está en marcha y ya han probado en humanos otras vacunas ChAdOx1, los 
científicos de Oxford fueron capaces de adaptarla  a la pandemia actual 
y desarrollar los protocolos necesarios para los ensayos clínicos y poderla 
aplicarla a miles de personas.

En relación con el tema propuesto, sobre soledad, resiliencia y confinamien-
to, investigaciones longitudinales, han identificado factores comunes, que 
influyen en la mortalidad. En el caso determinado de muerte por enferme-
dad cardiovascular y mayor propensión a la infección, los tres factores con 
el mayor efecto con diferencia fueron:

1. La frecuencia de apoyo social de los demás.

2. Qué tan bien integrada estaba la persona en su red social.

3. El tabaquismo y la soledad influyen de manera acelerada como factor 

de riesgo.

También se ha vuelto importante las investigaciones sobre el contagio so-
cial, el mismo que se extiende en la comunidad más amplia, y ahora sabe-
mos que los individuos, que pertenecen a más grupos tienen menos proba-
bilidades de experimentar episodios de depresión. Tales hallazgos surgieron 
del Estudio Longitudinal del Envejecimiento del Reino Unido (ELSA) que 
describió  alrededor de 5 000 personas a partir de los 50 años. Investigacio-
nes anteriores mostraron que las personas deprimidas redujeron su riesgo 
de melancolía en un momento posterior en casi una cuarta parte si se unían 
a un grupo social como un club deportivo, una iglesia, un partido político, 
un grupo de pasatiempos o una organización benéfica. De hecho, unirse a 
tres grupos redujo el riesgo de depresión en casi dos tercios16.
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En una nota más general, las encuestas sobre visitas sociales, cenas sociales 
por la noche o asistencia regular a servicios religiosos convergieron en una 
conclusión céntrica: los sujetos que participaban en cualquiera de estas ac-
tividades que  tenían más amigos, estaban más felices y se sentían más sa-
tisfechos con su vida. Estas personas estaban más inmersas en su comunidad 
local y confiaban más en sus vecinos. La direccionalidad causal fue difícil 
de precisar en estos casos debido a la naturaleza transversal de los datos. 
Sin embargo, el análisis de ruta proporcionó alguna indicación de que la 
intensidad del intercambio social era el pivote.

Se tiene que decir, que  los beneficios de las capacidades resilientes influyen, 
en la salud física, cognitiva, conductual  y mental de las personas, más en 
las que están sometidas a situaciones graves como es una cuarentena, con 
pocas posibilidades de contacto con el entorno humano y hasta con la mis-
ma naturaleza.

RECOMENDACIONES

1. La importancia de garantizar que se delineen los comportamientos 
protectores y que se actúe sobre el asesoramiento conductual al público y a 
los profesionales de la salud17.
2. La ciencia del comportamiento debe estar en el centro de la res-
puesta de salud pública. Si bien las agencias de respuesta se mueven para 
emitir consejos destinados a crear conciencia e informar al público y a los 
profesionales sobre qué medidas tomar para minimizar la transmisión, el 
cambio de comportamiento ante una pandemia inminente puede ser lento 
y puede ser demasiado tarde para evitar cientos o miles de muertes evita-
bles.
3. Es de gran importancia el desarrollo de las capacidades resilientes, 
con la introducción de estrategias de la psicología positiva que se centran 
en saber generar emociones agradables, comprometerse en actividades 
gratificantes,valorizantes y superarse, poniéndose al servicio de una causa 
positiva, como la familia, la comunidad, una fundación, una organización 
no estatal18.
4. Hay una gran necesidad de investigación longitudinal adicional so-
bre el eje HPA y la respuesta del cortisol a estresores psicológicos, en perso-
nas que han pasado su confinamiento en plena soledad.
5. La expansión de la soledad se ha acelerado en la última década, 
siendo prioritario, lanzar una “Campaña para poner fin a la soledad”, com-
prometiendo a sociedades de psicólogos y de otros profesionales de la salud, 
para ayudar a las personas solitarias,  los grupos vulnerables de personas 
mayores, para que sean integrados  a grupos sociales19-22. 
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La Salud Mental a lo largo de su historia se ha visto empañada por episo-
dios de discriminación e incluso maltrato a quienes han padecido trastornos 
mentales, de manera que el acta de nacimiento de la psiquiatría se repre-
sentó en un momento histórico en el cual Philippe Pinel liberó a los pacien-
tes de sus cadenas en Francia en 1793.

La psiquiatría como especialidad es una rama muy joven de la medicina, 
apenas bicentenaria, sin embargo, los padecimientos mentales, los trastor-
nos, la locura, el alienismo o la enfermedad mental, son tan antiguos como 
la humanidad misma1-7.

La Unidad Técnica de Salud Mental del Hospital de Especialidades Carlos 
Andrade Marín (UTSM HCAM) fue inaugurada en el año 1970 con el nom-
bre de Servicio de Psiquiatría, donde a partir del año 1977 se incorpora-
ron médicos interesados en realizar su especialización en psiquiatría y tres 
psicólogos clínicos que no pertenecían exclusivamente a esta área, sino a 
jefaturas de otros servicios. 

La necesidad de 
mejorar la Salud 
Mental, ayer, hoy y 
siempre
María Ximena Romero Rosero.Dra.1 

“Nunca podemos perder lo que hemos disfrutado una vez. 
Todo lo que amamos profundamente se convierte en parte de nosotros”

Hellen Keller, USA, 1929

Figura 1: Psicólogo clínico: Lucio Balarezo en las antiguas instalaciones de hospitalización del HCAM.
Fuente. Autor
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El hospital y la recién creada unidad, fueron pioneros en permitir la incor-
poración de ocho estudiantes del pregrado de psicología clínica de la tam-
bién nueva: Facultad de Ciencias Psicológicas de la Universidad Central 
del Ecuador a sus prácticas preprofesionales; colaboración interinstitucional 
que se mantiene a pesar de la resistencia que se presentó en sus inicios, ya 
que aún no se comprendía el concepto de la integridad bio-psico-social de 
la salud del individuo8,9.

A nivel mundial cam-
biaban los conceptos 
sobre salud mental, lo 
que hacía desapare-
cer viejos manicomios y 
hospicios alrededor del 
mundo y abrir salas de 
atención para pacien-
tes con enfermedades 
mentales dentro de los 
hospitales generales 
como ocurrió en el Rei-
no Unido, Europa y Es-
tados Unidos, lo propio 
sucedía en Latinoamé-
rica y uno de los prime-
ros hospitales de la región en incorporar un área de psiquiatría dentro de 
un hospital general fue el HCAM1,2,7.

El área física del Servicio de Psiquiatría contaba con un promedio de 32 a 
34 camas, que eran repartidas entre cuatro médicos tratantes y dos o tres 
médicos residentes, además un promedio de tres a cuatro psicólogos, uno 
de los cuales se encargaba del taller de terapia ocupacional.

Esta estructura se mantuvo hasta el año 2008 mientras la creciente de-
manda de atención imponía la necesidad de continuar incorporando pro-
fesionales especializados, de modo que para ese tiempo llegaron a ser once 
psicólogos clínicos repartidos en las diferentes unidades clínicas y quirúrgicas 
a las cuales seguían perteneciendo, a la par del aumento de médicos psi-
quiatras y residentes que trabajaban en la hospitalización de psiquiatría y 
del resto de la institución. A partir del año 2010, el servicio de psiquiatría 
cambió su nombre al de: Unidad Técnica de Salud Mental8,9.

En lo que respecta a los tratamientos no farmacológicos, la psiquiatría no 
ha permanecido indiferente al avance tecnológico y a la evidencia científi-
ca, de manera que procedimientos controvertidos como la terapia electro-
convulsiva, que no se realizaba en sus inicios en la unidad, ahora se efec-
túan  con el cumplimiento de las exigencias de calidad y seguridad que la 
normativa nacional e internacional dispone dentro de salas de quirófano 
bien equipadas y con colaboración de especialistas anestesiólogos para ga-
rantizar la seguridad de las personas más afectadas por ciertas patologías 
mentales10-12.

        Figura 2: De izquierda a derecha: NPsc. Nancy Chalaco, Dr. Henry Guerra, Dra. Ruth     
        Reyes, Tlg. Carlos Torres, Psc. Diana Luzuriaga, Dra. Mayra Nogales, NPsc. Johanna   
        Porras, secretaria Valeria Sánchez, Psc. Anabelén Mateo, Psc.  Armando Valdez, Dra.  
        Maria X Romero (jefa de servicio), Psc. Juan Cadena, Psc. Elisa Puertas (ex jefa de  
        servicio), Psc. Xavier Ordoñez. Año 2016
        Fuente. Autor
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También se inició la realización de estimulación magnética transcraneal, 
procedimiento innovador, ambulatorio, no invasivo, como alternativa te-
rapéutica y coadyuvante en varias patologías.

Pero el hospital no ha sido ajeno a la realidad psicosocial del país, a la in-
fluencia de la política en la conducción de la salud pública, a los intereses 
particulares y a los problemas económicos y sociales derivados de los cam-
bios transcurridos a través del tiempo, de manera que en los años siguientes 
el antiguo espacio físico que constituía la hospitalización de psiquiatría fue 
asignado a otra especialidad y el área para la hospitalización de salud 
mental se vio reducida de manera dramática a solo 10 camas, con la in-
tención de ser incluso desaparecida, contraponiéndose al aumento de re-
querimiento de atención de los afiliados y al concepto de salud integral e 
inclusiva, lo que complicó el trabajo de su equipo asistencial. 8,9

En estas circunstancias, lo más importante para el abordaje de los padeci-
mientos de la población fue y continúa siendo el talento humano, que hoy 
en día se encuentra conformado por: 8 médicos psiquiatras, 10 psicólogos 
clínicos, 2 psicólogas sub- especializadas en neuropsicología y 1 sub-especia-
lizada en tratamiento de trastornos del desarrollo para la población infan-
til, 1 técnico en equipos médicos y una secretaria que pertenecen a la misma 
jefatura; además una trabajadora social y un equipo de enfermeras y au-
xiliares de enfermería con amplia experiencia en el trabajo especializado, 
quienes realizan su labor como parte de un equipo multidisciplinario cuyo 
objetivo común es brindar la mejor atención a los pacientes.

Figura 3.- De izquierda a derecha: Psc. Xavier Ordoñez, Dra. Maria X Romero (Jefa de Servicio), Tlg. Carlos Torres, Dr. Alberto Castellanos, 
Secretaria Lorena Dávila, Dra. Ruth Reyes, Lic. Ma. Elena Lagla, Dra. Carlota Jaramillo, Lic. Enma Rodríguez, Psc. Pamela Arias, Psc, Juan 
Cadena, Aux. Silvia Murillo, NPsic. Alexandra Chalaco, Dra. Helen Gómez postgradista de psiquiatría, Dra. Verónica Granda postgradista de 
psiquiatría, Psc. Anabelén Mateo, Psc. Lilia Córdova, Psc. Nancy Sanga, Psc. Patricia Sosa, Psc. Vinicio Villavicencio, Dra. Ana Tello. Año 
2018
Fuente. Autor
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No es posible dejar de mencionar a los médicos postgradistas de psiquiatría 
de la Universidad Central del Ecuador, ya que su aporte en el trabajo de la 
unidad es pieza clave en la organización operativa de los equipos de salud 
mental en ésta y otras instituciones del país.

Luego de al menos 8 años de receso el postgrado de psiquiatría fue rea-
bierto y a partir del año 2017 se incorporaron nuevos estudiantes de esta 
especialidad a la unidad, donde realizan su entrenamiento profesional a la 
vez de cursar su formación académica. 

Otro grupo de médicos jóvenes denominados: residentes asistenciales son 
distribuidos a cada unidad técnica en todo el hospital y acogidos como 
propios en la UTSM HCAM, donde contribuyen con su trabajo a cambio de 
experiencia laboral que aporte a su crecimiento profesional.

Contar con este grupo de profesionales es parte de la tradición de la unidad 
y de la Institución de ser un hospital docente en el cual nuevas generaciones 
tengan la oportunidad de adquirir destrezas de la mano de colegas expe-
rimentados, asegurando así una pirámide de formación de la cual se bene-
ficiará la población de pacientes que encargarán el cuidado de su salud a 
un equipo competente y bien formado.

La mirada retrospectiva muestra el esfuerzo de un grupo de hombres y 
mujeres cuyo trabajo, en apariencia modesto, ha hecho posible la posición 
actual de la salud mental en el país y compromete a las siguientes genera-
ciones a continuar en la búsqueda de mejorar las condiciones de salud de 
la comunidad1,5.

Figura 4: De izquierda a derecha: estudiante de pregrado de medicina de la UDLA, Psc. Diana Luzuriaga, Dra. Ivón Saltos postgradista de 
psiquiatría; Dr. Henry Guerra médico tratante de psiquiatría; Dr. Alberto Castellanos médico tratante de psiquiatría; Lcda. Ma. Elena Lagla, 
Dra. Grace Bonilla postgradista de psiquiatría, Dra. María Ximena Romero R. jefa de la Unidad. Año 2018
Fuente. Autor
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La UTSM HCAM ofrece atención a la población que padece un amplio 
espectro de condiciones como trastornos afectivos, de ansiedad, del desa-
rrollo, orgánicos, esquizofrenia, consumo de sustancias, adaptativos, entre 
otros; mismos que repercuten de forma nociva en la salud general del indi-
viduo y tienen una resonancia psicosocial negativa en la población13-18.

El aumento de pacientes que ha solicitado atención en consulta externa se 
puede evidenciar si comparamos las atenciones del año 2015 que fueron de 
26 053 con las del año 2018 que fueron de 39 582 y en las áreas de hospita-
lización de todo el hospital se atienden un promedio de 10 mil pacientes al 
año, lo que obliga a fortalecer la psiquiatría de enlace y la psicología clínica 
dentro de un hospital de especialidades.

Figura 5: De izquierda a derecha: Dra. Carlota Jaramillo, Lcda. Rosario Sigüenza, Lcda. Margarita Pérez Trabajadora Social, Lcda. Evi 
Hiler, Lcda. Fina Melo, NPsc. Alexandra Chalaco, Psc. Vinicio Villavicencio, Lcda. Anita Hidalgo, Lcda. Mariana Centeno, Dr. Juan Quiñonez 
postgradista de psiquiatría, Lic. Enma Rodriguez, Lcda. Barbarita Huilca Trabajadora Social, Dra. María Ximena Romero jefa de Servicio.
Fuente. Autor

Figura 6: De izquierda a derecha: Psc. Pamela Arias, Psc. Anabelén Mateo, Psc. Diana Luzuriaga, Lcda. Margarita Pérez, Dra. Jessica 
Cazares, postgradista; Dra. Ana María Salcedo Postgradista, Dra. Tania Kong postgradista, Dra. Mayra Cuenca Postgradista, Dra. María 
Ximena Romero jefa de Servicio, Psc. Juan Cadena, Npsc. Silvia Villacrés, Dra. Diana Miño, Npsc. Alexandra Chalaco, Psc. Andrés Moreira, 
Dra. Valeria López, Dra. Carlota Jaramillo, Psc. Elisa Puertas, Psc. Patricia Sosa, Dra. Ruth Reyes, Psc. Vinicio Villavicencio. Año 2019.
Fuente. Autor
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Es importante recalcar que la hospitalización de salud mental del HCAM 
continúa siendo la única incluida dentro de un hospital general de especia-
lidades en Pichincha, lo cual hace que se ofrezca cobertura a una amplia 
población de la Sierra norte y la Costa norte del Ecuador donde los pacien-
tes tienen la oportunidad de recibir tratamiento además para otros pade-
cimientos y/o exámenes complementarios incluidos en la extensa cartera 
de prestación del HCAM, de manera oportuna y sin lugar a discriminación.

La Pandemia por COVID-19 que afecta a todo el mundo puso sobre la 
mesa las deficiencias de la organización en salud pública y enfatizó el re-
querimiento de cuidar de la Salud general y mental de la población, que se 
ha visto comprometida no solo por la letalidad del virus y sus implicaciones 
directas, sino también por la fragilidad de los sistemas sanitarios, la crisis 
económica, la dificultad de acceso a servicios de asistencia en salud mental 
y la corrupción y negligencia de algunos gobernantes19,20.

De manera que, es tiempo clave para forjar cimientos que contribuyan 
al progreso de la salud mental de la población, ya que solo una sociedad 
mentalmente más saludable ofrecerá mejores oportunidades de crecimien-
to y desarrollo a los habitantes de una nación.

Figura 7: De izquierda a derecha: Lcda. Enma Rodriguez, Dra. Andrea Robayo postgradista; Dr. Juan Quiñonez postgradista, Dra. Carolina 
Charpentier postgradista, Dra. Cristina Rodríguez postgradista, NPsc. Alexandra Chalaco, Tglo. Carlos Torres, Dra. Carlota Jaramillo, Dr. An-
drés Aguilar, Dra. Sofía Cuenca postgradista, Dra. Ana Tello, Dra. María Ximena Romero jefa de Servicio, Dr. Alberto Castellanos, secretária 
Lorena Dávila, Dr. Iván Riofrío (ex jefe de Servicio). Año 2019.
Fuente. Autor
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Estado del Arte de la 
Cirugía Pediátrica  

RESEÑA HISTÓRICA

Freud Cáceres Aucatoma. PhD1.

Edwin Ocaña Amores. MD2

“…Los niños no son adultos pequeños y tienen problemas médicos y quirúrgicos que son 
muy diferentes a aquellos encontrados por los médicos de adultos. Los recién nacidos, 

lactantes, niños y adolescentes requieren el mejor cuidado médico disponible y tienen el 
derecho de ser tratados en un ambiente dedicado a cuidados pediátricos por especialis-

tas pediatras y cirujanos pediatras…” 
Profesor Jay L. Grosfeld, M.D. Kyoto, Japón, WOFAPS, 2001

Por cronología en 1978, la población de beneficia-
rios del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social 
(IESS) eran los menores de un año1. En febrero de 
1983 se incorporaron como cirujanos pediatras los 
doctores Edwin Ocaña (formado en el Hospital In-
fantil de México) y Jorge Ríos para atender a pa-
cientes con malformaciones del tubo digestivo y 
complicaciones de enterocolitis necrotizante, cuya 
mortalidad se redujo por la adecuada comprensión 
del manejo postoperatorio de pacientes prematu-
ros y con múltiples comorbilidades2. Por Ley, en el 

2001 se incrementó la prestación de salud hasta los menores de 6 años, 
siendo aplicada en el 2009 y más tarde en el 2011, atendiendo al enfoque 
de protección, como asistencia y acceso a la promoción, se incorporó a  los 
menores de hasta 18 años3-5. En este contexto, la Unidad Técnica de Cirugía 
Pediátrica (UTCP) fue creada en el 2015 como parte de una nueva es-
tructura orgánica funcional del Hospital de Especialidades Carlos Andrade 
Marín (HCAM)6. En tal virtud se invitó a formar parte de esta nueva visión 

Figura 1. Médicos tratantes de la Unidad de Cirugía Pediátrica. 
Autor. Freud Cáceres Aucatoma.
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Nota: CE (Consulta Externa). HO (Hospitalización). 
Fuente: Estadísticas y Planificación HCAM. Sistema AS/400
Elaborado por: Freud Cáceres Aucatoma 

Tabla 1. Número de atenciones por año (el paciente puede tener más de 
una atención)

DEPENDENCIA 2015 2016 2017 2018 2019

PEDIATRÍA-UROLOGÍA (CE) 0 0 0 1 197 1 280

CIRUGÍA PEDIÁTRICA (HO) 8 586 16 678 16 782 14 315 15 966

PEDIATRÍA-CIRUGÍA (CE) 5 435 5 885 4 174 5 379 5 636

TOTAL 14 021 22 563 20 956 20 891 22 882

PROCESO CLÍNICO – ADMINISTRATIVO COMO 
NUEVO ENFOQUE DE GESTIÓN

La gestión por indicadores y la división en secciones clínicas funcionales con 
responsables asignados han permitido mejorar la calidad en la atención del 
paciente y profundizar en el manejo de las enfermedades7. Es así que las 
áreas son: cirugía neonatal, urología pediátrica, cirugía bilio digestiva/co-
lorectal, malformaciones linfáticas y vasculares, cirugía de tórax/vía aérea, 
cirugía ambulatoria y cirugía de emergencia/trauma pediátrico. Otra he-
rramienta administrativa importante fue trabajar con protocolos y el cam-
bio de cirugías con ingreso para ser atendidas como cirugías ambulatorias, 
reduciendo de forma significativa la estancia media, que fue de 3,5 días 
(2,5-4,5). Es así que, el número de atenciones como de pacientes por año 
presentó un incremento progresivo a lo largo de toda la serie evaluada, 
tanto para la consulta externa como para la hospitalización (Tabla 1 y 2). 
Un último elemento que contribuyó a sostener el proceso de transferencia 
de conocimiento fue pedir apoyo a cirujanos pediatras externos, los docto-
res Paúl Astudillo (Hospital Metropolitano), Jorge García (Hospital Baca 
Ortiz) y Mario Riquelme (México) para casos complejos. Es lo que llamamos 
trabajo colaborativo.

al doctor Edwin Ocaña, quien pasó del servicio de Neonatología a Cirugía 
Pediátrica, y se fortaleció con la incorporación de siete cirujanos pediatras 
formados en España, República Checa, Argentina, Venezuela, Nicaragua y 
en el Hospital de Niños Baca Ortiz del Ministerio de Salud Pública del Ecua-
dor. Sin embargo, no siempre se dispuso del talento humano pertinente y, 
en los primeros años de funcionamiento, se tuvo el apoyo de médicos ciru-
janos generales, los doctores Santiago Vásquez, Macarena Dávalos y Teresa 
Reascos, para más tarde contar con especialistas en cirugía pediátrica, los 
doctores: Freud Cáceres, Edwin Ocaña, Yolanda Gálvez, Pablo Guamán, 
Juan José Aguilar, Luis Moreno, Wuiliam Ascanio, Jorge Mier y Carlos Salga-
do. La UTCP cuenta con médicos del postgrado de Cirugía Pediátrica de la 
Universidad San Francisco de Quito, estableciendo un lazo de cooperación 
docente y de investigación (Figura 1). 

Al inicio, la unidad no tenía un espacio físico, era una novedad que un hos-
pital de adultos incorpore un espacio pediátrico en el campo quirúrgico; es 
así que se tuvo el apoyo de la ingeniera Andrea Cadena, secretaria clínica 
para organizar y gestionar varios procesos y tener la colaboración de la 
licenciada Janeth Reascos.
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Nota: CE (Consulta Externa). HO (Hospitalización). 
Fuente: Estadísticas y Planificación HCAM. Sistema AS/400
Elaborado por: Freud Cáceres Aucatoma

Tabla 2. Número de pacientes por año

LA CIRUGÍA NEONATAL DE PREMATUROS 
CADA VEZ MÁS EXTREMOS

Es un sello de calidad y de gran esfuerzo que reciben los neonatos en nuestra 
institución. Toda ciencia, deriva de un trabajo de generaciones anteriores, 
partiendo desde observaciones, falsas creencias y descubrimientos notables, 
todos ellos llegan a nosotros casi por arte de magia. El conocerlo nos permi-
te comprender mejor nuestra labor y entender que debemos traspasar lo 
aprendido, a las generaciones futuras.

Así tenemos, una neonatología que se caracteriza por una elevada tasa 
de éxito y mejor calidad de vida, por las terapias que se fundamentan en 
medicina basada en evidencia, que centra su atención en el prematuro 
extremo y en las malformaciones congénitas, lo que ha permitido un tra-
bajo colaborativo con la Unidad Técnica de Cirugía Pediátrica a través de 
protocolos y procedimientos definidos. 

Los avances de la cirugía neonatal caminan en forma paralela con el avan-
ce de la obstetricia (ultrasonido prenatal), perinatología (momento del 
parto), neonatología (reanimación cardiopulmonar, monitorización, sur-
factante, nutrición parenteral Total), genética, anestesiología y radiología 
pediátrica, permitiendo planificar terapias para embarazos de alto riesgo 
y recibir neonatos con anomalías congénitas, mejorando así el cuidado del 
feto, recién nacido, revolucionando el diagnóstico y tratamiento.

DEPENDENCIA 2015 2016 2017 2018 2019

PEDIATRÍA-UROLOGÍA (CE) 0 0 0 603 715

CIRUGÍA PEDIÁTRICA (HO) 968 1 704 1 819 1 633 1 702

PEDIATRÍA-CIRUGÍA (CE) 2 917 3 090 2 242 2 852 2 924

TOTAL 3 885 4 794 4 061 5 088 5 341

Figura 2. Gastrosquisis con técnica de parche de cordón umbilical. 
Autor. Carlos Salgado Andino.

194



HCAM la historia de un grande

La cirugía neonatal con buenos resultados es imperiosa, con los diagnósticos 
tempranos en anomalías congénitas y patologías adquiridas que fueron 
asociadas a la prematurez, como la enterocolitis necrotizante, que requie-
ren corrección quirúrgica en los estadios avanzados según la clasificación de 
Bell8,9.

En el HCAM tenemos el acierto de contar con una Unidad de Obstetri-
cia y Neonatología, donde se realizan diagnósticos tempranos durante el 
embarazo y así detectar diversas anomalías congénitas: intestinales, vías 
urinarias, cardiacas, defectos de la pared abdominal y columna vertebral, 
que en la mayoría de casos involucran un manejo quirúrgico postnatal de 
manera óptima, coordinada, planificada y en equipo, con la finalidad de 
conseguir resultados similares a nivel mundial.

En este campo de la cirugía pediátrica se ha realizado innovaciones en 
el manejo de defectos de la pared abdominal como Gastrosquisis, usando 
como principal material el cordón umbilical (Figura 2), como parche (injer-
to autólogo) sobre el defecto de la pared (conociendo que existen células 
mesenquimales en gelatina de Wharton), teniendo un adecuado manejo 
de esta patología y con un resultado estético excelente10,11. Los resultados in 
vitro mostraron un aumento en la proliferación y migración de fibroblastos 
humanos mediante el uso de un extracto acelular de cordón umbilical. Esta 
área de investigación podría marcar el camino para el desarrollo de nuevas 
terapias y su posible aplicación en la medicina regenerativa personalizada11.

En el manejo del Onfalocele Gigante, de forma conservadora, se ha usado 
hidrocoloide con excelentes resultados sin requerir cirugía hasta los 4 meses 
de edad,  de esta manera se ha disminuido la necesidad de estadía prolon-
gada en Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, al evitar en dichos ca-
sos la necesidad de ventilación mecánica, nutrición parenteral, permitiendo 
el alta temprana y manejo ambulatorio (Figura 3).

Figura 3. Onfalocele gigante con técnica de parche hidrocoloide y corrección en segundo tiempo quirúrgico. 
Autor. Edwin Ocaña Amores.
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Con el avance de la tecnología, una característica de la Unidad fue tratar de 
incorporar el mínimo acceso como filosofía de calidad (Figura 5 y 6); 
es así que patologías como estenosis hipertrófica de píloro (neonatos), 
apendicitis complicadas, empiemas, hernias inguinales, cirugía de vía 
biliar, trauma abdominal (hepático grado III, rotura diafragma, esplé-
nico grado III), endourología, reimplante laparoscópico, pieloplastia, 
varicocele y divertículo de Meckel se resuelven en su mayoría bajo esta 
visión laparoscópica13.

Figura 4. Ascenso gástrico para corrección de atresia de segmento largo (long gap). 
Autor. Edwin Ocaña Amores

Figura 5. Uso de laparoscopía para corrección de defecto herniario en niñas 
Autor. Wuiliam Rafael Ascanio.

EL MÍNIMO ACCESO COMO UNA CIRUGÍA SIN HUELLA

Estómago

Esófago

Otro capítulo especial es el manejo de la atresia esofágica, con separación 
extrema de cabos esofágicos (long gap) que no permiten su tratamiento 
definitivo al nacimiento.  En nuestro servicio se está realizando como solu-
ción quirúrgica la sustitución esofágica con estómago (ascenso gástrico por 
mediastino posterior) con excelentes resultados,  permitiendo una solución 
definitiva a dicha patología grave;  hasta el momento  a nivel mundial, 
aún no hay consenso para su manejo (Figura 4)12.
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Los linfangiomas son malformaciones linfáticas y congénitas. Se caracteri-
zan por presentarse como una masa quística (no solida) diagnosticada en 
periodo prenatal o al nacimiento. El tratamiento clásico se centraba en el 
retiro de la masa dejando cicatrices mutilantes y lesiones irreversibles de 
estructuras anatómicas como vasos o nervios14. Pero en la actualidad la te-
rapia esclerosarte con Bleomicina (infiltraciones ecoguiadas) ha generado 
sobresalientes resultados siendo el tratamiento “gold” estándar (Figura 7).
Nuestra Unidad se ha convertido en un centro de referencia a nivel nacio-
nal.

También el manejo de hemagiomas que son malformaciones vasculares ha 
tenido en el uso de Propanolol una respuesta excelente (Figura 7). 

REDUCCIÓN DE GRANDES MASAS LINFÁTICAS Y 
VASCULARES: DE LA MUTILACIÓN A LA INFILTRACIÓN

Figura 6. Cirugía de vía biliar laparoscópica, corrección de quiste de colédoco. 
Autor. Jorge Mier Jimenez

Figura 7. Linfangioma cervical  antes de uso de Bleomicina (A). Resultado a los  3 meses (B). Hemangioma cuero cabelludo previo a uso 
de Propanolol (C). Resultado a los 6 meses (D). 
Autor. Yolanda Gálvez Ramirez.
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Figura 9. Urodinámica en paciente con vejiga neurogénica y cateterismo limpio intermitente. 
Autor. Freud Cáceres Aucatoma y Pablo Guamán Ludeña.

VEJIGA NEUROGÉNICA 
En la mayoría de casos es una patología asociada a mielomemingocele, en 
el HCAM se atiende un promedio de 50 pacientes cada mes. La caracterís-
tica fundamental es que los pacientes son incontinentes, sin sensibilidad en 
la uretra, lo que puede llevar a infecciones en la vía urinaria, incremento 
de la presión de la vejiga, alteración en la convivencia social y riesgo de 
daño renal. El objetivo del manejo de la unidad es ofrecer un tratamiento 
integral desde el nacimiento, a través del cateterismo limpio intermitente, 
control por imagen de la función y morfología de la vía urinaria y renal, 
y estudio funcional de la vejiga (urodinámica) Con esto, se puede tomar 
decisiones en cuanto al tratamiento, con la finalidad de evitar la pérdida 
de la función renal y el ingreso a un programa de trasplante (Figura 9)17,18.

Figura 8. Uretroplastia para corrección de hipospadias peno escrotal con uso de membrana amniótica. 
Autor. Yolanda Gálvez Ramirez. 

HIPOSPADIAS Y USO DE MEMBRANA AMNIÓTICA

Desde el año 2019, para el manejo de hipospadias en la Unidad, la doctora 
Yolanda Gálvez incorporó el uso de membrana amniótica (banco de teji-
dos del INDOT) como parche que cubre la uretroplastia (Figura 8). Los be-
neficios observados de esta innovación han permitido: disminuir el edema, 
mejorar el proceso de cicatrización, reducir la pérdida de sangre durante 
la cirugía debido a que se cubre con la membrana y a mediano plazo una 
importante reducción del porcentaje de fístulas15,16.

Membrana amniótica

Uretroplastia

Cateterismo limpio intermitente en soldados periodo medieval

Nuevos catéteres Urodinámica 

Mitrofanoff Aplicación del princpio de Mitrofanoff

Uretroplastia

Membrana amniótica
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ECO: Hidronefrosis congénita

A
Uréter
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Renograma
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UROPATÍAS DESDE EL NACIMIENTO 

La unidad desde su creación ha desarrollado un esquema de tratamiento 
y de información adecuada a los pacientes afectos de patología renal y de 
la vía urinaria, siendo las más representativas la hidronefrosis congénita, 
el reflujo vesico-ureteral, el ureterocele, las valvas de uretra posterior y los 
divertículos vesicales19,20. Se conoce que desde el periodo prenatal, se desa-
rrollan en la mayoría de estas malformaciones congénitas y su condición 
genera una gran expectativa en el entorno familiar, por lo que, el abordaje 
inicial y el seguimiento durante el primer año de vida son la clave para 
definir un manejo conservador versus un tratamiento quirúrgico (endos-
cópico, laparoscópico, abierto),  apoyado en los métodos de imagen (eco-
grafía, medicina nuclear, cistouretrografía) que la institución dispone. Estos 
avances diagnósticos nos han permitido atender a más de 30 casos por mes 
(Figura 10).

Figura 10. Hidronefrosis congénita con patrón obstructivo (A). Autor. Freud Cáceres Aucatoma, Reflujo vesico ureteral grado IV (B). Cistos-
copia diagnóstica por estenosis uretra, Corrección endoscópica ureterocele (D). Catéter doble J (E). Ectopia renal cruzada derecha (F).
Autor. Freud Cáceres Aucatoma
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DE LA ASISTENCIA A LA ACADEMIA  
La unidad desde su creación, en el 2015, contó con un residente asistencial, 
el doctor Telmo Bayas y conforme al incremento de la cartera y oferta, se  
incorporaron más médicos asistenciales  (doctores Sofía Acosta, Carla Artea-
ga, Cristian Dávalos, Josep Barros, Gina Ruiz, Paola Claudio, Prisila Riofrío y 
Gabriela Vela). Sin embargo, vincular a la academia fue una prioridad, con 
la finalidad de mejorar la calidad en la atención y formar a una nueva ge-
neración de especialistas para el país. No fue hasta mayo del 2019 que bajo 
un convenio marco con la Universidad San Francisco de Quito se concretó la 
incorporación de médicos postgradistas en calidad de residentes bajo un pro-
grama universitario (especialización en Cirugía Pediátrica)  por cinco años23. 
La unidad solo cuenta con residentes de postgrado (Sofía Acosta, Andrea 
Canelos, Diana Sola, Andrea Sarzosa, Gabriela Salcedo, Mónica Idrovo, Die-
go Zurita y Kim Calvas) que ha permitido mejorar la atención a través de la 
trasmisión del conocimiento y actualización constante (Figura 12). 

VÍA AÉREA MANEJO ENDOSCÓPICO  

Los cuerpos extraños en la vía aérea son una causa muy común de acciden-
tes, que ocurren en el domicilio en la mayoría de casos, y tienen como an-
tecedente la ingesta de alimentos. Sin dudar constituyen una emergencia 
que puede causar desde dificultad respiratoria moderada a grave, requi-
riendo en algunos casos ventilación mecánica y también puede presentarse 
de forma crónica con eventos de neumonías a repetición21,22. En la unidad 
la extracción de diversos tipos de estos elementos (plástico, semillas, objetos 
metálicos) se lo realiza por un personal entrenado a través de métodos en-
doscópicos como la broncoscopía rígida o flexible (Figura 11).

Figura 11. Manejo de vía aérea y extracción de cuerpo extraño por broncoscopia. 
Autor. Luis Moreno Sánchez.

Figura 12. Médicos residentes del postgrado de Cirugía Pediátrica de la Universidad San Francisco de Quito con tutores de los hospitales 
de Especialidades Carlos Andrade Marín y Baca Ortiz. 
Autor. Freud Cáceres Aucatoma.
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EL HOSPITAL DEL FUTURO

La pediatría ha evolucionado y la 
visión a futuro del área quirúrgica 
se debe centrar en un hospital soli-
dario, asistencial, docente, innova-
dor y de investigación. El aporte de 
la academia es fundamental y el 
apoyo tecnológico es una de las pre-
misas de vanguardia en la gestión. 
Por otra parte, se debe contar con 
un infraestructura amigable para 
el infante, durante los diferentes 
momentos de atención, tanto en la 
consulta externa, apoyo de métodos diagnósticos (imagen y laboratorio), 
quirófano, cirugía ambulatoria, hospitalización, rehabilitación como un es-
pacio de asociaciones para padres, cuya meta sería la implicación de todo 
el proceso: “salud – enfermedad – bienestar”, observando experiencias de 
otros lugares como el Hospital Materno Infantil Sant Joan de Déu de la ciu-
dad de Barcelona (Figura 13)24.

Figura 13. El hospital pasado, presente y futuro. 
Autor. Freud Cáceres Aucatoma.
Fuente: (2)Ordoñez G. Reseña histórica del Servicio de Perinatología y Neonatología del Hospital Carlos Andrade Marín 1970-2010. (24) 
Hospital Sant Joan de Deú. Misión y valores.
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De la cirugía convencional 
a la robótica. 

RESEÑA HISTÓRICA

Jorge Santiago Jácome Flores, Dr.1

“Las instituciones que han trascendido en la vida nacional siempre tienen una his-
toria luminosa. Es imposible improvisarlas por mucho que queramos ser eficientes 
modernizadores. La historia es para las instituciones como el agua es para la vida,  

la madre para sus hijos”1.

Dr. Alberto López Sarmiento, Ecuador. 1995

      Figura 1. Médicos del Servicio de Cirugía General. 1973
      Fuente: Revista CAMBIOS Organo Oficial de Difusión Científica            
      H.C.A.M.  Volumen II (1) Enero-Junio del 2003

Indagar en la amplia y transcendental historia de la “Unidad Técnica de 
Cirugía General del HCAM”, conocida como el “Servicio de Cirugía Ge-
neral” enseña que ser 
parte de esta noble 
institución es un honor 
y sobretodo un privile-
gio. Conocer que esta 
unidad ha sido la base 
fundamental de todas 
las especialidades qui-
rúrgicas y que siempre 
estará a la vanguar-
dia de la cirugía en el 
Ecuador como ha sido 
su sello característico a 
través de los años. 

Han transcurrido más de 70 años de la inauguración del Servicio de Cirugía 
General, donde distintos y notables actores en varios escenarios han trans-
cendido, no solo en el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, sino en la 
historia de la cirugía ecuatoriana. Por lo que esta reseña está enfocada a 
los hitos más relevantes que han dejado huella en la institución.

Su origen data del año 1.946, con la creación de la famosa Clínica del Se-
guro. El primer jefe de servicio fue el Dr. Aurelio Ordóñez; la práctica qui-
rúrgica correspondía a las patologías digestivas, urológicas y ginecológicas2.

Durante los primeros años las cirugías convencionales que se realizaban in-
cluían las patologías del tracto gastrointestinal, tumores del seno, hernias de 
pared abdominal, abdomen agudo y en especial la patología hepatobiliar 
siendo un referente para el IESS. En esta época se realizaron con  frecuencia 
los procedimientos de tiroidectomía subtotal para patología benigna de ti-
roides ante la ausencia de medicamentos antitiroideos. Así como mastecto-
mías radicales clásicas de Halstedt hasta las modificadas; de igual manera 
cirugías gástricas para tratar las complicaciones de la úlcera gástrica como 
antrectomía, vagotomía troncular con piloroplastia3.
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Con la inauguración del “Hospi-
tal Carlos Andrade Marín” el 30 de 
mayo de 1.970, el Servicio de Ciru-
gía General ya consolidado en la 
antigua clínica pasó a formar parte 
de esta notable institución, lidera-
do por el gran profesional y jefe Dr. 
César Benítez Arcentales por lo que 
es considerado como el primer jefe 
de la actual unidad. Los cirujanos 
fundadores del HCAM que forma-
ron parte del servicio fueron: Dr. Cé-
sar Benítez Arcetanles(+), Dr. Jaime 
Chávez Estrella(+), Dra. Cecilia Cas-
tro Urgilés, Dr. Luis Granja Mena(+), 
Dr. Gonzalo Abad Endara, Dr. Galo 
Rosero Aguilar y Dr. Milton Tapia 
del Pozo3-4.

Durante los primeros años con nueva infraestructura, equipos tecnológicos 
y con el talento humano con una vasta experiencia,  el servicio se consolidó 
y fue reconocido como líder de los procedimientos quirúrgicos digestivos en 
la ciudad de Quito; una de sus fortalezas la cirugía de la patología biliar.

Para el año de 1.973 el Dr. Jaime Chávez Estrella ganó la jefatura del servi-
cio. En la figura 1, se encuentra plasmado para la historia uno de los prime-
ros equipos quirúrgicos que desarrollaron la cirugía convencional de mane-
ra exitosa y que, con liderazgo, sentaron las bases de la Unidad Técnica de 
Cirugía General5-6.

El incremento de los afiliados y la 
demanda de la atención en pato-
logías de emergencia dieron inicio a 
la formación de una parte no me-
nos importante como es la cirugía 
de emergencia; los cirujanos que ini-
ciaron esta rama como tal fueron los 
doctores Alberto López Sarmiento y 
Miguel Moyón.

Con el paso de los años y el perfeccio-
namiento de la técnica quirúrgica, 
las cirugías para el tratamiento del 
cáncer gástrico de manera oncológi-
ca fueron realizadas por los doctores 
Jaime Chávez y Gonzalo Salgado, 
iniciando así las gastrectomías tota-
les más linfadenectomía de acuerdo 
a los protocolos japoneses; conside-
rados pioneros en el Ecuador5,7-9.

Figura No 2. Manual y Procedimientos de Nutrición Parenteral Total.
Fuente: Biblioteca personal del Dr. Efrem Karolys

      Figura 3. Esofagectomía sin Toracotomía.
      Fuente: Revista de la Facultad de Ciencias Médicas, Vol 15
      (1-2),1990 Quito-Ecuador. Biblioteca personal del Dr. César       
      Benítez Arregui.
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Dentro de los hitos, se atribuye y resalta para la historia de la Unidad Téc-
nica de Cirugía General el aporte del Dr. Efrem Karolys al iniciar el uso y 
aplicación de la nutrición parenteral total en los pacientes quirúrgicos, así 
como en el resto de servicios de esa época, pioneros en la ciudad de Quito. 
En la figura No 2 se observa el primer manual y procedimientos de nutri-
ción parenteral total creado por el Dr. Karolys10.

Las primeras esofagectomías transhiatales para patología maligna y be-
nigna del esófago a cargo del Dr. César Benítez Arregui como precursor y 
referente de esta técnica en la ciudad de Quito; en la figura 3 se evidencia 
sus primeros casos reportados con esta técnica. Además incursionó en pro-
cedimientos como la duodenopancreatectomía cefálica en el siglo XX5-10.
Junto con el desarrollo tecnológico se implementó el uso de dispositivos me-
cánicos para la realización de anastomosis esófago-yeyunales y colo-recta-
les bajas con gran éxito, mejorando la técnica quirúrgica y el resultado de 
los procedimientos4,8-11.

En el año de 1994 se realizaron los procedimientos laparoscópicos en la ins-
titución, innovación tecnológica que empezó en la medicina privada en 
la ciudad de Quito; en el HCAM los precursores de las primeras cirugías de 
mínima invasión fueron los doctores: Alberto López, Efrem Karolys e Iván 
Cevallos12.

Las cirugías que se realizaron fueron apendicectomías y colecistectomías 
laparoscópicas; en los siguientes años se incursionó en la laparoscopía avan-
zada con cirugías para reflujo gastroesofágico, bariátrica, exploración de 
vía biliar, estadificación de cáncer gástrico, etc12.

La cirugía de mínima invasión se ha incrementado en la Unidad de Cirugía 
General en los últimos cinco años, siendo la primera opción para pacien-
tes oncológicos y con patologías de III nivel que cumplan con los criterios 
establecidos; se realizan procedimientos laparoscópicos en cáncer gástrico, 
colon y recto, esófago, patología benigna como cirugía bariátrica, cirugía 
antireflujo, esplénica, hepatobiliar, páncreas, pared abdominal entre otras.

El 15 de septiembre del 2015, la Unidad de Cirugía General incursionó en 
los procedimientos laparoscópicos asistidos por robot, ingresando al progra-
ma de cirugía robótica del HCAM.13 Previo al entrenamiento y certificación 
requerida para realizar este tipo de intervenciones, los doctores: Fabricio 
Morales Garzón, Mauricio Puente Caizapanta y Santiago Jácome Flores ini-
ciaron los primeros procedimientos robóticos en la especialidad de Cirugía 
General en la ciudad de Quito; siendo pioneros en el país y beneficiando 
a cientos de afiliados en la resolución de patologías que por los métodos 
convencionales o laparoscópicos, se solucionaban con mayor complejidad. 

Como toda formación en la curva de aprendizaje se realizaron cirugías de 
pared abdominal, patología biliar y antireflujo para la enfermedad por re-
flujo gastroesofágico. Se realizaron procedimientos de alta complejidad en 
enfermedades oncológicas de colon, recto, gástrica, vía biliar, páncreas así 
como en patología esofágica, bariátrica como superobesidad o conversión 
a bypass; la cirugía robótica ha sido de mucha utilidad en enfermedades en 
las cuales es necesario hacer una reoperación (redo)14-16.
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Con 5 años de experiencia en este 
tipo de cirugías, más de 600 pro-
cedimientos laparoscópicos asistidos 
por robot, la unidad se ha converti-
do en un referente nacional que ha 
brindado apoyo a los distintos pro-
gramas en el Ecuador17-19. 

En la figura No 4 se observa el gru-
po pionero en cirugía robótica en la 
especialidad de Cirugía General del 
HCAM.

La unidad ha evolucionado de 
acuerdo al desarrollo, moderniza-
ción y globalización de la cirugía; en 
el año 2016 participó en el programa 
de trasplante hepático del hospital 
con el grupo de cirujanos de apoyo. 
Uno de sus integrantes el Dr. Henry 
Gaibor Barba en el año 2018 realizó 
el primer trasplante hepático a cargo 
de un cirujano formado en la unidad. 

A partir del 2016 se priorizó la patología de tercer nivel de atención con la 
formación de grupos de trabajo para realizar procedimientos especializa-
dos en cirugía electiva como: grupo hepatobiliar, encabezado por los doc-
tores Carlos López Ayala y Henry Gaibor Barba, quienes realizaron cirugías 
de Whipple y en casos necesarios con resección vascular, reduciendo la mor-
bimortalidad, tiempo de cirugía, hospitalización y mejorando el pronósti-
co de los pacientes20. El grupo de cáncer gástrico liderado por los doctores 
Mauricio Morillo Vega y Santiago Vásquez Suárez priorizaron la cirugía de 
mínima invasión en esta patología; el grupo de cáncer de colon y recto por 
el Dr. Fabricio Morales Garzón y el autor de este artículo con experiencia 
en cirugía laparoscópica asistida por robot para patología oncológica; el 
grupo de bariátrica encabezados por los doctores Rocío Quisiguiña Aldaz 
y Mauricio Puente Caizapanta; la patología tiroidea liderada por el Dr. 
Byron Herrera Suntaxi; pared abdominal por el Dr. Rodrigo Quiñones Sanz. 

De este modo, la unidad se ha convertido en un referente nacional para 
la resolución de enfermedades oncológicas que requieren tratamiento qui-
rúrgico de tercer nivel. La cirugía de emergencia se ha mantenido como 
hace varias décadas con atención las 24 horas del día, los 365 días del año, 
priorizando las patologías de tercer nivel. 

Para el año 2019, el número de procedimientos de tercer nivel que se realizaron 
en la unidad superó el 70%; un número superior comparado con años anteriores 
donde las patologías de segundo nivel representaban el mayor número de cirugías. 
El objetivo será llegar al 95% de cobertura en procedimientos de alta complejidad 
para los próximos años; esto dependerá de que nuestro sistema de salud  mejore y 
evolucione de acuerdo al desarrollo y la demanda de un hospital de especialidades. 
En la tabla 1 se detalla la producción de la unidad en datos generales 21.

      Figura No 4 .Grupo pionero en cirugía robótica de la Unidad 
      Técnica de Cirugía General, septiembre 2015. De izquierda a                  
      derecha: Dr. Fabricio Morales Garzón, Dr. Mauricio Puente 
      Caizapanta,  Dr. Santiago Jácome Flores.
      Fuente: Autor.
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Fuente: Estadísticas de la Unidad Técnica de Cirugía General. 2019
Elaborado: Autor

Tabla 1. Número de cirugías realizadas en el 2019

“La vocación de servicio, la honradez y la dedicación desinteresada para ayudar a los 
enfermos ha sido siempre su emblema” 

                                                                                                                                                      

           Dr. César Benítez Arregui.
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En el 2020 un evento fortuito como la pandemia por Covid-19, que ha 
afectádo a todo el sistema de salud, desencadenó que esta valiosa unidad 
haya cedido su infraestructura, talento humano y tecnología al apoyo en la 
atención de los pacientes infectados por SARS-Cov-2. Será una gran opor-
tunidad para un inicio inédito, pero no imposible; un gran reto para volver 
a ser lo que ha sido en estos 74 años.

La Unidad Técnica de Cirugía General a través de las décadas se ha carac-
terizado por ser líder y ejemplo en el arte de la práctica quirúrgica, no solo 
en el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, sino de la ciudad de Quito 
y del país; una de sus fortalezas es la práctica de la actividad docente y for-
mación de médicos cirujanos generales por varias generaciones. 

Finaliza esta reseña con la transcripción de las palabras de un ex jefe de 
servicio quien, en mención a esta preciada “Unidad Técnica de Cirugía Ge-
neral del HCAM”, señaló: 
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Avances tecnológicos 
revolucionan 
procedimientos 
quirúrgicos aplicados 
en Oftalmología 

INTRODUCCIÓN

INNOVACIÓN DE LAS CATARATAS

Diana Karen Zambrano Arteaga. Dra.1

Karla Tamara Vallejos Guerrero. Dra.2

“El ojo recibe de la belleza pintada el mismo placer que de la belleza real”
Leonardo da Vinci®, 1452 - 1519

Desde épocas remotas, las patologías oculares como las cataratas, el glau-
coma, el desprendimiento de retina, entre otras, fueron causa frecuente de 
ceguera y abordadas con tratamientos clínicos y procedimientos quirúrgi-
cos; sin embargo los resultados no fueron los mejores. 

La Oftalmología ha sufrido un gran impacto debido a la incesante apa-
rición de herramientas médico-quirúrgicas, lo que ha redundado en una 
mejor práctica clínica, en métodos diagnósticos más precisos con resultados 
quirúrgicos efectivos para los pacientes y un avance frente a patologías 
oculares.

La tecnología de punta, junto con la introducción de la cirugía mínima-
mente invasiva como: la facoemulsificación, han permitido tratar la ca-
tarata, abordaje quirúrgico del glaucoma, láseres de femtosegundo para 
tratamiento de ectasias corneales, siendo enfática el queratocono; así como 
cirugías de micro incisión para patologías vitreoretinianas que al momento 
son posibles por sistemas de imagen, láseres, instrumental y dispositivos sofis-
ticados obteniendo una cirugía segura y con los mejores resultados visuales.
  
Esto ha permitido disminuir el tiempo de los ingresos hospitalarios, el nú-
mero de días de los reposos laborales, la tasa de infecciones y el riesgo de 
complicaciones asistenciales. 

Se denomina catarata a la opacidad del cristalino que ocupa el primer lu-
gar con un 47,9% de los casos de ceguera a nivel mundial, en rangos de un 
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Figura 2: Cirugías de catarata realizadas con técnica de
facoemulsificación por la Unidad Técnica de Oftalmología 
del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, periodo 
2017 al 2019 
Fuente: AS400.Coordinación General de Planificación y Estadís-
ticas. 
Elaborado por: Autoras

5% en Europa y  Norteamérica, y más de un 50% en países con altos niveles 
de pobreza 1,2.

La cirugía de catarata ha sufrido una historia de éxitos sucesivos desde su 
inicio en la reclinación del cristalino hacia la cavidad vítrea; pasó por la téc-
nica de extracción intracapsular, extracción extra capsular con la implan-
tación de las lentes intraoculares, hasta el presente que incluye la cirugía de 
facoemulsificación. 

Las mejoras constantes en la técnica quirúrgica, la tecnología aplicada al 
procedimiento, las lentes intraoculares (LIOs), el instrumental, los medica-
mentos, han permitido tiempos operatorios cortos, procedimientos menos 
traumáticos, postoperatorios breves mejor tolerados, resultados satisfacto-
rios, predecibles y reducción progresiva de las complicaciones para los pa-
cientes, como ejemplo las endoftalmitis postquirúrgicas que se tabulan en 
cifras tan bajas como 0,015% 3,4,5.

Figura 1 A- B: Técnica de facoemulsificación e implante de lente intraocular plegable. 
Disponible en: https://www.youtube.com/watch?v=OkfFLDymXns.

La Unidad Técnica de Oftalmología 
viene realizando este tipo de cirugías 
desde hace varios años, con aplica-
ción de estas mejoras que hacen que 
el procedimiento sea una cirugía de 
corto tiempo, manejo ambulatorio 
y de recuperación rápida.  

Con la puesta en marcha de estos 
adelantos, hemos logrado aumen-
tar la cantidad de cirugías de cata-
rata como se describe en la figura 2.
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ADELANTOS EN GLAUCOMA

Esta patología es una neuropatía óptica progresiva, con cambios morfo-
lógicos específicos (excavación del disco óptico), que origina la muerte por 
apoptosis de las células ganglionares retinianas y sus axones, acompañada 
de pérdida de los campos visuales y otros cambios funcionales, incluida la 
percepción del color al contraste y en movimiento6.

Constituye un problema de salud por su gravedad y frecuencia, ocupa el 
segundo lugar como causa de ceguera irreversible en el mundo. Se estima 
que 66,8 millones de personas tienen glaucoma, de los cuales 6,7 millones 
presentan ceguera bilateral por esta causa7.

Se considera que 50% de los seres humanos con glaucoma se encuentran sin 
diagnosticar, por lo que la detección precoz de su cuadro clínico y el trata-
miento eficaz, se han convertido en dos de los grandes retos de la sanidad 
para disminuir el costo social de la ceguera 8,9.

Esto conlleva grandes costos 
socioeconómicos, tanto direc-
tos (atribuibles a la inversión 
monetaria que supone una 
terapéutica vitalicia) como 
indirectos (dadas las pérdi-
das en trabajo productivo) 
10,11; por consiguiente, sabien-
do que el pronóstico de la 
afección es bueno, cuando 
se reconoce en sus etapas ini-
ciales, se impone poder con-
tar con los medios y recursos 
indispensables para confir-
mar en forma temprana su 
presencia y poder mejorar la 
calidad del diagnóstico 12,13.

Sin duda, la introducción de la Tomografía de Coherencia Óptica (OCT) es 
una herramienta de gran utilidad en esta población de pacientes, ya que 
el progreso en estos instrumentos diagnósticos ha permitido realizar medi-
ciones del nervio óptico y de la capa de fibras nerviosas de manera precisa 
con una alta resolución. 

La cirugía ya no es una opción reservada para los pacientes en fases avan-
zadas de la enfermedad, gracias a las nuevas técnicas de microincisión 
(MIGS) que han dado un giro al abordaje quirúrgico de esta patología por 
ser mínimamente invasiva para los pacientes. 

Se trata de dispositivos de drenaje del humor acuoso, líquido que se suele 
aumentar, y que es el responsable de la subida de la presión intraocular 
y el daño del nervio óptico en el glaucoma. Estos se implantan mediante 
incisiones muy pequeñas e intervenciones tres veces más rápidas que los 
procedimientos convencionales para el glaucoma, reduciendo, además, el 
riesgo de complicaciones postoperatorias. 

Figura 3: MIGS en el ángulo camerular.
Fuente. Disponible en https://images.app.goo.gl/5vq3piVgLhbRGh7r7  
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“Por su seguridad y eficacia en casos leves y moderados de la enfermedad, 
permiten plantear la cirugía como alternativa para quienes el tratamiento 
crónico con gotas (colirios hipotensores) puede causar intolerancia, una res-
puesta insuficiente o problemas de adhesión”. 

El Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín cuenta con este tipo 
de dispositivos desde el año 2018, que ofrecen un gran abanico de ventajas: 
disminución del uso de fármacos tópicos, rápida recuperación, escasas com-
plicaciones, etc., pero quizás su gran ventaja es que retarda o incluso evita 
la indicación de una cirugía más invasiva.

PROGRESOS EN ECTASIAS CORNEALES  

El queratocono, o ectasia 
de la córnea, se caracteriza 
por adelgazamiento pro-
gresivo y protrusión, grados 
extremos de astigmatismo 
irregular, miopía progresiva 
y pobre función visual, que 
genera un impacto negativo 
en la calidad de vida de los 
pacientes que lo padecen 14.

Gracias a los adelantos mé-
dicos – quirúrgicos como es 
el implante de los anillos in-
traestromales corneales, los 
cuales regularizan la superficie corneal, se logra la disminución de la ectasia, 
del error refractivo y de las aberraciones corneales en estos pacientes.15,16,17

Los anillos intraestromales circulares modifican en gran medida la curvatu-
ra corneal central por efecto de acortamiento de arco, mejoran de forma 
considerable la función visual, además ayudan a retrasar o sustituir la que-
ratoplastia o trasplante de córnea.18

La implantación de este anillo circular continuo en un bolsillo intraestromal, 
se realizaba usando la técnica manual, posteriormente con la incorporación 
del láser de femtosegundo, equipo de última tecnología, puesto en marcha 
a partir del año 2015 se obtiene una cirugía mucho más segura, con una 
profundidad corneal predeterminada, lo que permite alto grado de pre-
cisión y previene los riesgos y complicaciones de la disección mecánica. 18,19

     
      Figura 4: Anillos intraestromales. 
      Disponible en https://images.app.goo.gl/gpn9SVeL1FUttT5Y8 
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ABORDAJE DEL SEGMENTO POSTERIOR Y 
EXCELENCIA EN CIRUGÍAS VITREORETINIANAS 

En el segmento posterior del ojo podemos hablar del instrumento estrella 
de diagnóstico, como lo es la tomografía de coherencia óptica (OCT), que, 
por primera vez, permite estudiar en vivo las distintas capas de la retina, 
prácticamente a nivel microscópico. 

Otro adelanto prometedor en oftalmología es la cirugía vitreo retiniana 
indicada en hemovítreos, traumas, cuerpos extraños intraoculares y para 

la reparación del despren-
dimiento de retina, que en 
inicios solo estaba indicada 
la retinopexia o cerclaje 
escleral, limitando la opor-
tunidad al paciente en su 
recuperación visual20,21.
La técnica exige la realiza-
ción de tres incisiones en la 
esclera a través de las cua-
les se introduce luz, para 
poder ver; instrumental, 
como un vitreotomo que 
corta y aspira; pinzas o ti-
jeras; y una vía de infusión 
que mantiene la presión 

constante para que el globo ocular, que tiene paredes blandas, no se co-
lapse durante la intervención quirúrgica. 22,23,24

Esta cirugía microincisional no precisa sutura.

Los sistemas y aparatos que se utilizan nos permiten realizar, de manera 
muy segura, estas técnicas quirúrgicas, implantadas desde el año 2005 en 
la institución y mejoradas en los últimos 5 años. 

El número de pacientes que se benefician con estas cirugías, aumenta cada 
día, lo que se refleja en el éxito anatómico y funcional obtenido.  

Figura 5: Vitrectomía posterior. 
Disponible :https://images.app.goo.gl/FAQXW3bkv2WEbPZA6   

Figura 6: Cirugías vitreoretinianas realizadas por la Unidad Técnica de Oftalmología del HCAM,
periodo 2017 al 2019
Fuente: AS400.Coordinación General de Planificación y Estadísticas. 
Elaborado por: Autoras
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Visión al pasado, 
presente y futuro de las 
técnicas quirúrgicas 
en urología

INTRODUCCIÓN

CIRUGÍA ONCOLÓGICA

Nancy Paquita Iza Altamirano, Dra. 1 

“La salud no lo es todo; pero sin ella todo lo demás es nada” 
Arthur Schopenhauer, Alemania, 2015.

Desde los inicios en julio de 1937, se creó el Departamento Médico en la 
denominada Caja del Seguro Social; en diciembre de 1946 se inauguró la 
Clínica del Seguro “con 80 camas, en 1962 se estableció como Servicio in-
dependiente el Área de Urología a cargo de los prestigiosos especialistas 
doctores: Leonardo Cornejo y Milton Paz y Miño quienes comenzaron una 
atención basada en los principios de solidaridad y bienestar para la pobla-
ción afiliada, formadores de varias generaciones de profesionales, que con-
tinuaron su prestación en el Servicio de Urología del nuevo Hospital Carlos 
Andrade Marín desde el 30 de mayo de 1970”.1,2

La Unidad Técnica de Urología se encuentra en el tercer piso del Bloque II, 
ala sur, cuenta con 10 médicos tratantes, ocho médicos residentes posgradis-
tas, enfermeras, auxiliares de enfermería y una secretaria.
Varias áreas conforman la Unidad: Hospitalización con 33 camas, Consul-
ta Externa, Instrumentación, Cistoscopía, Biopsias Protáticas, Urodinamia, 
Litotripsia Extracorpórea. La incorporación de equipos de última genera-
ción para la resolución quirúrgica con tecnología mínimamente invasiva, 
ha cambiado de una época de práctica de la urología clásica abierta a una 
endoscópica, laparoscópica y robótica.
Su misión es mantener y realizar mejoras continuas a la vanguardia de 
ofrecer una prestación de salud a los afiliados de manera segura, oportuna 
y eficaz en conjunto con un equipo de profesionales con principios de soli-
daridad, humanidad, honradez, ética y sabiduría, que serán una garantía 
para solventar los problemas que se suscitan en esta grande y loable insti-
tución.

El gold estándar de los tratamientos quirúrgicos de los tumores del tracto 
urinario nos permiten al momento un abordaje endoscópico, laparoscópico 
y robótico20.
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La Unidad Técnica de Urología 
cuenta con rectoscopios mono y 
bipolares para la resección transu-
retral del cáncer de próstata y tu-
mores vesicales, dos ureteroscopios 
flexibles tipo Cobra para explora-
ción y exéresis de tumores pequeños 
de urotelio en uréter y riñón.
La cirugía laparoscópica se inició en 
el año 2010 y permitió resolver tu-
mores renales pequeños conservan-
do la mayor parte del tejido renal 
funcional, denominada nefrectomía parcial con óptimos resultados oncoló-

gicos, nefrectomías radicales en tu-
mores más grandes, al igual que ne-
frectomías simples en pacientes con 
anulación funcional renal de varias 
causas. 

En enero del 2010 el hospital adqui-
rió un equipo único en el país para 
el tratamiento del cáncer de prós-
tata en estadio inicial, denominado 
ABLATHERM, basado en la emisión 
de energía por Ultrasonido Focali-
zado de Alta Intensidad a través de 
un brazo robótico, por vía transrec-

tal (HIFU). Se han realizado más de 300 cirugías con un 86% de control 
tumoral a 10 años de tratamiento.4

La Plataforma Da Vinci Si.e, obteni-
da en diciembre del 2014, revolucio-
nó el acceso a la cavidad abdominal 
para el tratamiento de los tumores 
de la próstata y del riñón entre otros, 
ha permitido una mejor visión, pre-
cisión, seguridad, resultados oncoló-
gicos y funcionales, realizando desde 
entonces más de 360 cirugías.4

      Figura 1 Nefrectomía Laparoscópica Derecha
      Fuente. Unidad Técnica Urología HECAM
      Elaborado por Autora

Figura 2 Tratamiento de Cáncer de Próstata con HIFU
Fuente. Unidad Técnica Urología HECAM
Elaborado por Autora

      Figura 3 Plataforma Da Vinci Si.e
      Fuente. https://es.dotmed.com/listing/robotics/intuitive-surgical/da- 
      vinci-si-e-3-arm-robot-fully-refurbished/2906319
      Elaborado por. Autora

LITIASIS DEL TRACTO URINARIO

Por lo menos 7 mil años han transcurrido desde que se descubrió la forma-
ción de un cálculo vesical descubierto en una tumba prehistórica, por E. 
Smith en 1901.  La litotomía perineal practicada por Súsruta, 500 años a. de 
C., y descrita de manera exhaustiva por Celso en el primer siglo de esta era, 
se ha considerado como la más antigua técnica quirúrgica. Pierre Franco 
describió la talla lateral y en lo posterior la talla suprapúbica, técnica que 
se impone a partir del siglo XIX. En este siglo, con las aportaciones de Civiale 
y Max Nitze nace la litotricia transuretral. 5,6
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Al final del siglo XIX se realizaron las 
primeras cirugías abiertas: nefrolito-
tomías, pielolitotomías y ureterolito-
tomías. La litotripsia vesical endoscó-
pica facilitó la instrumentación y la 
aplicación de litotritores mecánicos, 
electrohidráulicos, ultrasónicos, ciné-
ticos y electromagnéticos. Estas ex-
periencias con el apoyo de los rayos 
X, el diseño de nuevos instrumentos 
(nefroscopios, ureteroscopios) rígidos 
y flexibles, y el desarrollo tecnológico 
en la producción de insumos y dispositivos que complementaron a estos 
revolucionarios equipos en los procedimientos endoscópicos han permitido 
resolver con éxito más del 84% de las cirugías en la Unidad.4

En febrero de 1993 el HECAM ad-
quirió en el país el primer equipo 
de Litotripsia Extracorpórea marca 
EDAP y realizó el primer tratamien-
to para fragmentación de cálculos 
urinarios con ondas de choque. Se 
han realizado más de 7 mil proce-
dimientos. Desde enero del 2010 se 
actualizó al equipo con tecnología 
electromagnética Sonolith Sys. 

En el año 1995, se incorporaron equi-
pos para la fragmentación de cálcu-
los con tecnología mínimamente in-
vasiva y se dejó la cirugía abierta, lo 
que permitió realizar procedimien-

tos endoscópicos con la ureteroscopía semirrígida para manejo de cálculos 
en el tercio distal del uréter, vejiga 
y uretra. En 2013 se adquirió el ne-
froscopio para resolver los cálculos 
renales grandes y complicados, lo 
que complementó desde el 2015 con 
la ureteroscopía flexible y con equi-
pos de Laser de Holmio para ofrecer 
a nuestros pacientes un tratamiento 
integral, libre de cálculos en un mis-
mo lugar, en un solo tiempo con una 
recuperación inmediata del pacien-
te, su incorporación pronta a su vida 
cotidiana y laboral. 10 

No hay que dejar de mencionar la técnica laparoscópica para tratar cier-
tos cálculos ureterales y renales, es uno de los procedimientos innovadores 
disponible en el hospital.

      Figura 5 Litotripsia Extracorpórea
      Fuente. Unidad Técnica Urología HECAM
      Elaborado por Autora

Figura 6 Ureteroscopía Flexible Izquierda
Fuente. Unidad Técnica Urología HECAM
Elaborado por Autora

     Figura 4 Nefrolitotomía Percutánea Derecha
     Fuente. Unidad Técnica Urología HECAM
     Elaborado por Autora
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Al igual que la evolución en el conocimiento de la hiperplasia prostática, ha 
progresado el tratamiento quirúrgico de la obstrucción del tracto urinario 
Inferior por la próstata desde la cirugía abierta por vía perineal y abdomi-
nal hasta la cirugía endoscópica mínimamente invasiva la resección tran-
suretral con equipos de resección monopolar y bipolar. 12

El hospital cuenta con un equipo de 
Green Laser “Laser Verde”, con mí-
nimo riesgo de sangrado en pacien-
tes anticoagulados, con alto riesgo 
quirúrgico, para ofrecer un trata-
miento seguro, eficaz y con una rá-
pida recuperación. 11-14

La institución se encuentra en trá-
mite la compra de un equipo de 
láser de última tecnología para ci-
rugía prostática, con una técnica 
denominada Enucleación Prostática 

con Láser de Holmio (HOLEP) por vía endoscópica, con mínimo sangra-
do, rápida recuperación, alta temprana, incorporación laboral inmediata 
y óptimos resultados.

Al finalizar uno de los ideales de la Unidad, será mantener un grupo de 
profesionales con un solo objetivo ser los nuevos formadores de generacio-
nes de subespecialistas de excelencia, y una renovación constante de equi-
pos e instrumental existentes en la industria en ese momento.

Figura 8 Tratamiento de Hiperplasia Prostática con Laser Verde 
Fuente. Unidad Técnica Urología HECAM
Elaborado por Autora

CIRUGÍA PARA PRÓSTATA

La palabra próstata significa el que se coloca por delante, se deriva del 
término griego Pro (antes) y de Histanai (erguirse). 

Los médicos de la antigüedad reconocieron el fenómeno de la retención 
urinaria, pero en general atribuyeron esta condición a la presencia de cál-
culos vesicales, la patología de la próstata fue desconocida y mencionada 
por primera vez en los escritos del médico griego Herófilo para describir la 
posición de los órganos en relación a 
la vejiga, quien describió como “un 
tejido esponjoso al lado del cuello 
vesical y atravesado por los cana-
les eyaculadores”. La próstata fue 
identificada durante la edad me-
dia y el renacimiento. No obstante, 
las teorías fueron dominadas por el 
concepto de carnosidades y carún-
culas, hubo poco avance en el cono-
cimiento de las causas de la reten-
ción urinaria en el hombre. 6,12

En cuanto al manejo clínico de la enfermedad prostática, la institución 
brinda los medicamentos necesarios y actuales para aliviar los síntomas que 
padecen un gran número de pacientes que adolecen de esta patología.

      Figura 7 Componentes del Resectoscopio Bipolar
      Fuente. Unidad Técnica Urología HECAM
      Elaborado por Autora
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En el diagnóstico de los problemas de salud que afectan el tracto urogeni-
tal masculino y femenino se generan dudas diagnósticas, siendo necesario 
ciertos procedimientos que permitan discernir el cuadro clínico de cada uno 
de los pacientes que acuden a la consulta de Urología, en conjunto se de-
nominan Instrumentación Urológica.

Entre los procedimientos importan-
tes se cuenta con: 

La cistoscopía, realizada mediante 
un cistoscopio que nos permite evi-
denciar procesos obstructivos como 
estenosis de uretra, tumores de ure-
tra, próstata, vejiga, procesos infec-
ciosos e inflamatorios de la vía uri-
naria, con una producción de más 
de 1500 procedimientos en el año4. 

El estudio urodinámico, cistometría 
y uroflujometría realizados en un 
equipo de Urodinamia nos aclara 
la patología funcional y obstructiva 
del tracto urinario inferior para un 
manejo eficiente de las afecciones 
vésico prostáticas, con una gran de-
manda de procedimientos, cerca de 
1200 al año4.

La biopsia prostática, que permite 
diagnosticar de forma oportuna el 
cáncer de próstata en etapa inicial, 
en la gran mayoría de veces, se lo 
realiza por vía transrectal ecodi-
rigida con un equipo moderno de 
Ultrasonido Doppler color adqui-
rido en febrero del 2016, se realiza 
alrededor de 380 procedimientos al 
año4.

Figura 9. Cistoscopía para extracción de catéter doble J 
Fuente. Unidad Técnica Urología HECAM
Elaborado por Autora

      Figura 10 Área de Urodinamia
      Fuente. Unidad Técnica Urología HECAM
      Elaborado por Autora

Figura 11 Ultrasonido para Biopsia Prostática
Fuente. Unidad Técnica de Urología HECAM
Elaborado por Autora
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Reseña Histórica 
Cirugía Vascular 

HISTORIA DE LA CIRUGÍA VASCULAR 

Víctor Hugo Jaramillo Vergara. Dr.1  

“La medicina es la única profesión universal que en todas partes sigue los mismos méto-
dos, actúa con los mismos objetivos y busca los mismos fines”. 

(Sir William Osler), Bradford West Canada. 1849 

No solo fueron grandes nombres que llevaron al desarrollo de la especia-
lidad. Hechos históricos también contribuyeron para su crecimiento. Fue 
durante la guerra de Corea, por ejemplo, que ocurrió uno de los mayores 
avances del conocimiento para el tratamiento de las lesiones traumáticas 
vasculares. En los campos de batalla, la medicina vascular tuvo héroes que 
curaban y otros que eran curados.

“Las primeras arteriografías y venografías realizadas en el ser humano da-
tan de la década 20, cuando Berberich e Hiersch, en 1923 y Brooks 1924 
utilizaron bromuro de estroncio y yodato de sodio en sus estudios angiográ-
ficos. Todavía en esa misma época fueron obtenidos dos grandes avances 
en el estudio angiográfico de las enfermedades vasculares” (Villonga, 2009) 

Figura 1 Medicos Cirugia Vascular
Fuente. HCAM 
Elaborado por Autor

230



HCAM la historia de un grande

El primero fue en 1928 cuando Egaz Moniz, en Lisboa, describe la técnica de 
arteriografía cerebral mediante punción directa de la arteria y el segundo 
ocurrió después cuando Reynaldo dos Santos en 1929 utilizó una punción 
translumbar para visualizar la aorta abdominal. En 1946, Cid dos Santos 
realizó con éxito la primera endarterectomía para restablecer el flujo arte-
rial con la anticoagulación sistémica. 

La primera resección de un aneurisma de aorta abdominal fue descrita 
por Dubost en 1951, un principio que fue aplicado en el tratamiento de las 
enfermedades de la aorta torácica. (Friedman, 1989)

Una nueva era empieza en 1953, cuando Seldinger describe una nueva téc-
nica realizada por vía percutánea, esta consiste en la punción de un vaso 
con una aguja a través de la piel, por donde se introduce un cuerda guía, 
que sirve de sustentación para la introducción de un catéter, permitiendo 
así el cateterismo selectivo de todos los principales territorios vasculares del 
organismo. (Grangel, 1972.) 

Con la evolución de la informática a finales del siglo XX la cirugía vascular 
sufrió un gran desarrollo de los métodos de imagen. La angiografía por 
sustracción digital, la Tomografía helicoidal y la resonancia magnética son 
capaces de brindar imágenes precisas de la anatomía vascular. 

También fue en la segunda mitad del siglo XX que Grünztzig, en 1974, desa-
rrolló un catéter balón utilizado para realizar la angioplastia coronaria. Los 
balones pueden ser utilizados en cualquier arteria del organismo humano, 
siendo inflados bajo control radiológico con la intención de dilatar las lesio-
nes ateroscleróticas. 

Sin embargo, la consolidación de los procedimientos para tratar las enfer-
medades vasculares llegó en 1988 con el uso de una prótesis endovascular 
metálica desarrollada por el Doctor Julio Palmaz, denominado stent. 

El inicio de los años 90 constituye un verdadero marco en la evolución de 
las técnicas mínimamente invasivas en el origen de la llamada Cirugía En-
dovascular, cuando el Doctor Juan Parodi, en Buenos Aires, demostró la 
posibilidad de tratar los aneurismas de aorta con una técnica, mediante el 
implante de una endoprótesis que se inserta a través de la arteria femoral. 
Esta endoprótesis es liberada en la aorta y se expande hasta adherir a la 
pared arterial, sin necesidad de suturas. 

El viaje a través de la historia llegó al siglo XXI. Aquí algunos expertos consi-
deraron a estos tratamientos experimentales, hoy en día se han convertido 
en técnicas quirúrgicas frente a la cirugía abierta, para muchas enferme-
dades vasculares. En concreto, se calcula que un futuro cercano el trata-
miento de más de un 70% de las enfermedades vasculares más importantes 
será practicado mediante técnicas mínimamente invasivas endovasculares. 

El futuro todavía no ha llegado, es más fácil imaginar qué impresionante 
será. 

231



Reseña Histórica Cirugía Vascular 

CIRUGÍA VASCULAR EN EL ECUADOR 

Al intentar describir los orígenes de la Cirugía Vascular como especialidad 
y su desarrollo en el país, impone introducirnos en los acontecimientos 
trascendentales y con ello en el trabajo de los médicos que han tenido un 
desempeño brillante en las diferentes instituciones hospitalarias del país.

En la ciudad de Quito, los primeros intentos de abordar la cirugía de los 
grandes vasos abdominales se remontan a la década de los cuarenta del si-
glo pasado, cuando experimentados cirujanos generales abordaron el “ab-
domen sintomático” o doloroso debido a una tumoración pulsátil no pal-
pable, y entonces con asombro el cirujano se encontraba con un aneurisma 
de aorta abdominal en diferente estadio de ruptura. 

La cirugía concluía con el cierre de la laparotomía y la información inme-
diata a los familiares de que “el caso era fatal” con la presunción de que en 
las horas o días subsiguientes el paciente fallecería.

En el año de 1968 retorna al país el primer Cirujano Vascular ecuatoriano 
formado en la Emory University de Atlanta Georgia, el Doctor Pablo Dáva-
los Dillon. 

En aquel tiempo la Universidad Central del Ecuador fue clausurada por el 
Presidente José María Velasco Ibarra (en su quinto período presidencial), a 
pesar de ello la Facultad de Medicina de la Universidad Central y el Doctor 
Dávalos crearon la Cátedra de Cirugía Vascular.

En 1970 nació el Servicio de Cirugía Vascular en el Hospital Carlos Andrade Ma-
rín (HCAM) desde aquí parte la cimentación de un equipo que implementó la 
Cirugía Arterial y los Trasplantes Renales de Donante Vivo en el país.

Figura 2 Medicos Cirugia Vascular
Fuente. HCAM 
Elaborado por Autor
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Al inicio se convirtió en especialidad quirúrgica independiente de Cirugía 
Cardiovascular; desde ese entonces se ha atendido a pacientes con patolo-
gías agudas o crónicas, trauma vascular y trasplante renal siendo pioneros 
en el país.

La formación de nuevas generaciones de cirujanos vasculares se inició des-
de el año 2002 con carácter universitario con el inicio de un programa 
de estudios con la Universidad San Francisco de Quito; bajo la dirección 
del autor se realizaron alianzas con otras entidades de educación superior 
como la Universidad Central del Ecuador la Pontificia Universidad Católica 
del Ecuador

Es importante expresar la gratitud para con los médicos que han realizado 
el posgrado; algunos laboran en esta casa de salud o en el Ministerio de Sa-
lud Pública, como especialistas destacados por su excelencia y dedicación al 
convertirse en el corazón de la especialidad.

La atención a niños con malformaciones vasculares se inició en el año 2002 
luego de que en colaboración con el Doctor Juan Carlos López Gutiérrez  
especialista de la Paz de Madrid - España vinieron a trabajar al Ecuador, 
y en el año 2010 se inició la Especialidad de Malformaciones Vasculares 
liderada por el autor

Las Cirugías de Debranching de Aorta Abdominal y Torácica, Trombecto-
mia Pulmonar solo se ha realizado en el Hospital de Especialidades Carlos 
Andrade Marín HCAM.

En el año 2014 se inició la Clínica del Pie Diabético, debido a la demanda 
de pacientes con esta patología. Cuenta con un equipo multidisciplinario 
conformado por: Cirugía Plástica, Traumatología, Infectología, Medicina 
Interna, Endocrinología y Cirugía Vascular. 

La Unidad Técnica de Cirugía Vascular de referencia nacional para pato-
logía compleja de la especialidad como: trauma vascular y diagnóstico no 
invasivo e invasivo y terapéutico funciona en ocasiones con la colaboración 
de Hemodinámica y Angiografía.

Con estos antecedentes, el nuevo proyecto es que la Clínica de Malforma-
ciones Vasculares cuente con un espacio físico exclusivo  

La colaboración del equipo de cirujanos vasculares con todas las especiali-
dades a nivel de diagnóstico y en la terapéutica ha convertido al hospital 
en un centro de alto nivel.
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MANEJO ACTUAL DE LOS TUMORES DEL CUERPO 
CAROTÍDEO

Los tumores del cuerpo carotídeo, paragangliomas, quemodectomas  (TCC) 
son originarios en uno de los más importantes órganos quimiorreceptores 
del cuerpo humano, de baja prevalencia a nivel mundial.

Este se deriva del mesodermo y del neuroectodermo, y es estimulado por los 
cambios del pH sanguíneo y las presiones parciales de O2 y CO2.

Se los ha clasificado como familiares, esporádicos e hiperplásicos, aunque 
histológicamente no hay una diferencia clara entre estos últimos.  Los tu-
mores hiperplásicos han sido asociados con poblaciones alojadas en altitu-
des mayores a 2000 metros sobre el nivel del mar.

Desde el  año 2000 se han intervenido a 600 pacientes con esta patología, 
y solo en los años 2018 y 2019 se intervino a 90 y 130, en el Hospital de Espe-
cialidades Carlos Andrade Marín.

Los TCC se consideran de crecimiento lento y se diagnostican entre la 3ª y 6ª 
década de la vida; son 8 veces más frecuentes en mujeres que en hombres 
y el diagnóstico de enfermos con antecedentes familiares se da a edades 
más tempranas. La bilateralidad tiene una incidencia de 10-20 %. En la 
mayoría de los casos, la sensación de una masa laterocervical indolora es el 
principal motivo de consulta.

En la exploración física, se caracteriza por ser una masa de bordes regulares 
y bien definidos, que no es dolorosa. Suelen ser tumores móviles en el plano 
transversal; longitudinalmente son fijos. Dada su relación con la bifurcación 
carotídea, tienden a comprimirse debido a su formación vascular y, con la 
descompresión, se llenan de forma sincrónica con cada latido.

La primera consulta se realiza por una masa en el cuello y, si tienen mo-
lestias, casi siempre estas son producidas por la compresión de estructuras 
vecinas por lo general nerviosas, con dolor mínimo al comprimirla. Ade-
más, puede presentarse tos seca de larga evolución. La disfagia y disfo-
nía son infrecuentes, pero puede haber manifestaciones asociadas con los 
pares craneales bajos y síndrome de Horner, aunque esta presentación es 
infrecuente. Típicamente, se ha utilizado la clasificación de Shamblin para 
su estratificación sin embargo, existen otros parámetros que podrían tener 
importancia en el manejo quirúrgico y pronóstico de esta entidad.

El desarrollo de la cirugía endovascular en auge a nivel mundial, permitió 
sustituir las técnicas de cirugía abierta, a una mínimamente invasiva con 
ello la tasa de mortalidad en patologías arteriales ha disminuido. En Ecua-
dor se requiere del apoyo de los entes rectores en educación superior en 
coordinación con autoridades de salud para seguir adelante acorde con los 
avances tecnológicos hacia la formación de subespecialistas en esta rama. 

En el año 2019 la Cirugía Vascular del HCAM se constituyó como pionera 
en el Ecuador al igual que a nivel mundial en el tratamiento del tumor del 
cuerpo carotideo, siendo reconocidos en  congresos internacionales. 
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MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio epidemiológico retrospectivo para el cual se recolecta-
ron los datos del sistema informático AS400 (IBM 1996) de historias clínicas 
del hospital.

Se incluyeron los registros con los diagnósticos del CIE-10 para tumores del 
cuerpo carotídeo, fueran estos benignos (D355), malignos (C754) o de com-
portamiento incierto (D446), desde el año 2008 a 2020.

Figura 3 Glomus Carotideo      
Fuente. HCAM 
Elaborado por Autor

Figura 4 Técnica Quirúrgica       
Fuente. HCAM 
Elaborado por Autor
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RESULTADOS

El 75 % de los casos se presentaron en mujeres, el promedio general de edad 
al momento del diagnóstico fue de 57 años, aunque en los casos con ante-
cedentes familiares, el promedio de edad fue de 40,8 años, esto es, 16 años 
menos, lo cual representa una diferencia estadísticamente significativa.

Los tumores bilaterales se presentaron en apenas el 8,5 % de los casos y en 
el 50 % de los casos por antecedentes familiares.

La relación entre estas dos variables fue estadísticamente significativa, con 
un riesgo que prácticamente quintuplica la posibilidad de desarrollar bila-
teralidad en presencia de antecedentes familiares.

La mayoría de los casos (57,38 %) se estratificó en la clase II de la tradicional 
clasificación de Shamblin.

El volumen promedio calculado fue de aproximadamente 23 cm3 y el cál-
culo se realizó de acuerdo con la disponibilidad de las medidas de los ejes, 
que fue lo que se consideró más preciso debido a que no son esferoides 
perfectos.

El 19 % de los pacientes fueron sometidos a embolización preoperatoria. 
Estos tenían un tumor grande, con ello se comprobó la competencia de la 
carótida contralateral y, en ese mismo momento, a la embolización del 
TCC. Con esta técnica no han existido  complicaciones, se logra un menor 
sangrado y la disección es más fácil  en no más de 72 horas postemboliza-
ción. El tiempo promedio de cirugía es de 153 minutos y el sangrado prome-
dio transoperatorio es aproximadamente de 320 ml. 

Se excluyeron los registros que no aportaban suficientes datos demográficos 
y aquellos en los que no constaba el protocolo operatorio.

Toda la información fue recolectada y analizada posteriormente con el sof-
tware Epi-Info 7. Las variables cualitativas se expresaron en porcentajes, 
mientras que las cuantitativas se expresaron en promedios.

La técnica quirúrgica habitual tiene lugar bajo anestesia general, con mo-
nitorización de la profundidad anestésica y de la actividad cerebral con 
electrodos cutáneos; la incisión se realiza paralela al esternocleidomastoi-
deo o algo paralela a los pliegues del cuello con disección delicada, que 
empieza desde el abordaje al paquete vascular, controlando e individua-
lizando la carótida común en disección subadventicia con bisturí armónico. 

Luego, la disección procede hacia las carótidas externa e interna liberando 
el tumor de estas arterias, con mucho cuidado en la bifurcación, que es la 
parte más delicada y donde están las arterias nutricias. Se identifica los 
nervios, sobre todo el hipogloso. Una vez ligadas las arterias nutricias la 
disección es más fácil y se logra liberar todo el tumor.
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Características demográficas n Promedio / 

Porcentaje p 

Sexo Mujer 
403 

84,62 
 

 Hombre 15,58 

Edad (años)  310 57,2  

Edad sin AF   56,01 
P<0,05 

Edad con AF   40,87 

Lado 
Izquierdo 

283 
52,3  

Derecho 47,7  

Ant familiares 181 7,18  

Bilateralidad 245 10,2  

Shamblin 

I 

183 

16,94  

II 57,38  

III 25,68  

Volumen (cm3) 191 23,52 29,52 

Embolización previa 33 19,53  

Tiempo quirúrgico (min) 171 153 r2=0,46 

STO  171 320,42 r2=0,61 

Estancia postquirúrgica (días) 174 4,01 0,08 

EVENTO   %  

Muerte   0  

ECV   2,21  

Lesión Neurológica  29,67  

 Temporal  68,75  

 Definitiva  31,25  

Figura 5 Descripción Demográfica       
Fuente. Base de datos de la Unidad Técnica de Planificación del HCAM 
Elaborado por Autor

CONCLUSIONES

• En los datos recolectados hay un promedio de 90  casos anuales   
 hasta el 2014. 
• Desde el 2015 este promedio tuvo un incremento significativo de   
 200 casos anuales.  
• La prevalencia es mayor en mujeres; los antecedentes familiares   
 condicionan la aparición de formas bilaterales y la aparición a una  
 edad más temprana.
• Las principales complicaciones en la resección de los TCC están en   
 relación con las lesiones de PCB; sin embargo, las lesiones 
 permanentes son infrecuentes.
• Por sí mismo, el volumen tumoral es un factor pronóstico de 
 complicaciones neurológicas, de mayor duración de la cirugía y de  
 (Sangrado Transoperatorio)(STO), lo que a propósito se relaciona  
 positivamente con las lesiones neurológicas, poniendo en contexto  
 la utilidad de la embolización prequirúrgica que, hasta ahora, no  
 había demostrado un beneficio neto.

Los tumores de 2 cm de diámetro se deben operar:

Hubo ACV en cuatro pacientes, lo que representó el 2,2 % de los casos. Se 
observaron lesiones neurológicas de Pares Craneales Bajos (PCB) cerca del 
7 % de los casos, además de lesiones nerviosas periféricas en el 30 % con 
desviación de la comisura labial, de la lengua y disfagia, que no fueron 
permanentes salvo en un 2 %.

Se definieron como lesiones neurológicas definitivas a aquellas que persis-
tían después de seis meses de la cirugía, lo cual ocurrió en un porcentaje 
muy bajo.
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Figura 6 Patologías atendidas en la Unidad Técnica de Cirugía Vascular     
Fuente. Base de datos de la Unidad Técnica de Planificación del HCAM 
Elaborado por Autor

Se estima que los factores de riesgo más recurrentes en las patologías antes 
indicadas han sido:

 •  Sedentarismo       
 • Enfermedades cardíacas       
 • Diabetes mellitus. 
 • Enfermedad vascular periférica.    
 • Enfermedad de las arterias coronarias
 • Disminución de la tolerancia a la glucosa  
 • Dislipidemia;
 • Hipertensión
 • Obesidad
 • Sedentarismo Tabaquismo.

Una atención integral al paciente con patología vascular es predominante 
para administrar un tratamiento de acuerdo a sus necesidades.

Mediante minuciosa anamnesis, exploración y estudios de imagen no inva-
sivos e invasivos, se planifica el tipo de tratamiento adecuado para cada 
paciente, desde el tratamiento médico hasta la cirugía abierta convencio-
nal o endovascular, sobre todo en la colocación de endoprótesis aórticas y 
periféricas, colocación de stents, además de la confección de accesos vascu-
lares complejos para pacientes con hemodiálisis.

El equipo de Cirugía Vascular apuesta por la innovación y la mejora conti-
nua de la calidad asistencial y activos en líneas de investigación. 

Existe compromiso en mejorar la docencia en pregrado universitario, pos-
grado con actividades, y cursos, en los órganos de gestión de la especialidad 
nacionales e internacionales.
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La medicina del futuro se centrará en resolver las necesidades reales de las 
personas, en devolverles las capacidades afectadas por la enfermedad, que 
les permita llevar a cabo su proyecto de vida.

El realizar nuevas técnicas quirúrgicas y diagnósticos especiales han hecho 
que la especialidad se desarrolle de la mano con la nueva tecnología.

En la historia del inicio y los avances de Cirugía Vascular en el tiempo se 
pone de manifiesto la disciplina, el espíritu científico, dilucidar hechos únicos 
e irrepetibles contados por quien las vivió.

Ha sido un honor el recordar como nació y creció la Cirugía Vascular. 
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El corazón desde siempre ha constituido el órgano con el que más se ha tra-
bajado; los médicos  para su estudio y tratamiento; los políticos, oradores, y  
escritores para llegar al de la gente1.

Los médicos cardiólogos con Folssman en 1932, con Cournand y Richards en 
1945, superaron el mito de entrar al corazón humano, que en esa época 
generaba temor, y obsesión por conocimiento1.

En el país, en la ciudad de Quito, se realizó la primera angiografía pul-
monar, el 8 de septiembre de 1961, con inyección manual y disparo de una 
placa radiográfica1, 2.
                                                                                  
Debieron transcurrir 4 años, 
más para que en 1965 se 
efectuara el primer catete-
rismo cardiaco en una pa-
ciente con un conducto ar-
terioso permeable, donde se 
analizaron  gasometrías con 
el método de Van Slyke1.
Eran tiempos difíciles, ya 
que los estudios cardiacos se 
intervenían a obscuras para 
adaptar la vista del explo-
rador a una pantalla fluo-
roscópica ordinaria1.

Los primeros 120 procedimientos cardiacos fueron realizados en el Hospital 
Pablo Arturo Suárez, en manos de un maestro el Dr. Eduardo Villacis,  en 
un equipo diseñado para estudio de fisiología cardiopulmonar, sin tener el 
soporte diagnóstico de la angiografía1, 2. 

En este proyecto colaboró la Dra. Cleotilde de la Torre, bioquímica  encar-
gada de realizar las gasometrías, aportando con datos de alta confiabili-
dad para el cálculo de los parámetros hemodinámicos; para ello se proce-
día a pesar los reactivos en  una balanza,  que requería el gasómetro y  de 
registrar las presiones intracardiacas en un polígrafo rescatado del sótano 
del Hospital Militar.

Hemodinámica en 
estos 50 años de vida
Edwin Roberto Guzmán Clavijo, Dr. 1

Rita Elizabeth Ibarra Castillo, Dr. 2

“Se abrieron dos caminos en mi vida, oí decir a un hombre sabio; opté por el que menos 
se transita, y eso significó la diferencia a diario.”

Larry Norman, Estados Unidos, 2007.

        Figura  1. Equipo del HPAS. Fuente.: Revista Médica de la Seguridad Social.
        Fuente. Revista Médica Científica CAMbios HCAM, 1992
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En 1971 el Hospital Carlos Andrade Marín inició su apertura y atención. Para 
esa época se contaba con osciloscopio de varias pistas, un inscriptor de pre-
sión de 6 canales, un monitor de televisión, un seriógrafo para angiografía 
y una bomba inyectora de contraste radiológico1,2.

En 1978 se logró conseguir una sala para estudio de las arterias coronarias, 
pero por la adecuación física e implementación del equipo radiológico, tar-
dó el comienzo del mismo.

La cinecoronariografìa en el hospi-
tal se inició en 1982, desde este mo-
mento, la hemodinámica, empezó 
su ardua y sacrificada labor, pero 
de la misma manera fructífera en su 
avances tecnológicos y terapéuticos.

Las primeras angioplastias corona-
rias, las valvuloplatias pulmonares, 
aórticas y mitrales, estuvieron en 
manos de los doctores Hernán Izu-
rieta y Patricio Navarro.

En sus inicios las angioplastias  se las realizó con catéteres balón de muy alto 
perfil, que dificultaba su cruce hacia lesiones tortuosas o complejas. Esta 
técnica utilizada en 1978 por Andreas Grunzing, empezó  a cambiar  los 
lineamientos de tratamiento en los infartos del miocardio para esa época; 
gran aporte y avance sin lugar a duda en el despunte y desarrollo de nue-
vas técnicas para el intervencionismo coronario.

Los casos de angioplastia coronaria 
en la Unidad de Hemodinámica, 
fueron un centenar para esa época 
con excelentes resultados de éxito y 
apertura de las arterias coronarias; 
pero también presentaron altas 
tasas de re estenosis de las arterias 
intervenidas, por lo que acorde con 
el desarrollo tecnológico del mundo 
se empezó a utilizar las mallas de 
acero inoxidable(stent), las cuales 
debían ser montados y armados de 
manera manual sobre balones de 
angioplastias, con pequeñas prensas 
de presión, para que no se muevan 
o migren durante la intervención; 
por innumerables ocasiones tuvie-
ron que ser rescatados.

En 1991, se implantó el primer stent en el hospital, con resultados poco ominosos, 
ya que el protocolo exigía su anticoagulación con: (dextrano, heparina sódica, 
warfarina) más antiagregación plaquetaria con aspirina. En la tarde, al pa-
ciente, por presencia de sangrado, suspendieron la anticoagulación y se ocluyó.

Figura 2. Balanza para pesar materiales de uso de reactivos en el 
gasómetro.
Fuente Laboratorio de Hemodinámica, 1967

     Figura 3. Equipo de Hemodinámica del HCAM año 1978 
     De izquierda a derecha: primera fila: Sra. auxiliar María Eugenia 
     de la Cueva, Dra. Cleotilde de la Torre, Dr. Rafael Arcos, Dr. Carlos    
     Oleas 
     Segunda fila: Dr. Eduardo Villacis, y Dr. Soni, 
     Fuente Revista Médica Médica Científica CAMbios HCAM, 1992
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Con el resultado de las investigaciones, la capacitación  del personal mé-
dico, la mejora en los insumos, y  plataformas menos rígidas que el acero, 
permitieron llegar a lesiones obstructivas coronarias de mayor complejidad, 
con resultados de mayor éxito; se empezaron a bordar lesiones en bifurca-
ción y tronco de la coronaria izquierda, bajo la dirección del Dr. Hernàn 
Izurieta Ramos.

La mejoría de los dispositivos en cuanto a su plataforma y al uso de stents 
farmacoactivos,  permitió competir con excelentes resultados con la cirugía 
de puentes aortocoronarios. A la luz de la evidencia clínica al momento se 
dispone de stent biorreabsorbibles.

La unidad desde el primer implante de stent, ha realizado 3 317 procedi-
mientos y se han implantado un total de 6 525 stents, siguió con el legado 
de los grandes maestros, que dieron su ejemplo, brindaron su amistad y la 
enseñanza de vocación de servicio. En  este proyecto continuan trabando 
con  la colaboración de: Dr. Edwin Guzmán, Dr. Jorge Calero, Dr. Colón Ar-
teaga y en electrofisiología la Dra. Rita Ibarra y Dr. José Laso.

La valvuloplastia mitral se conoce 
desde el año de 1984, con sus pri-
meras publicaciones. La cirugía era 
el tratamiento de los enfermos con 
estenosis mitral. Con los resultados 
exitosos de las publicaciones de evi-
dencia clínica, con la evolución de 
la técnica, se logra cada vez un in-
cremento en el tratamiento; lo que 
permitió evaluar la eficacia y el ries-
go del procedimiento3,4.

En el hospital esta técnica empieza a ser utilizada en el año de 1989, por lo 
doctores: Hernàn Izurieta y Patricio Navarro. Con gran éxito, los enfermos 
mejoraron su calidad de vida, tuvieron menor estancia hospitalaria y una 
rápida inserción a su vida laboral.

Desde sus inicios, se han realizado 280 casos de valvuloplastia mitrales, con 
éxito en el 99% de los casos; pero la epidemiología de la enfermedad reu-
mática, con compromiso de la válvula mitral tipo estenosis, ha variado, con 
una incidencia cada vez menor. En la década de los años 90 se realizaban 
30 valvuloplastias anuales, en el año 2019, 4 al año, perfil epidemiológico 
sustituido, por el incremento en la incidencia de enfermedad isquémica co-
ronaria.

Los procedimientos terapéuticos en cardiopatías estructurales como: cierre 
percutáneo de los defectos septales auriculares, ventriculares y la persisten-
cia del conducto arterioso permeable, desde el año de 1997, con un cierre 
percutáneo de un conducto arterioso permeable en una mujer adulta de 
54 años de edad, sin éxito, desde el año de 2009, bajo la dirección del Dr. 
Hernán Izurieta Ramos; se continuó con el programa en cardiopatías es-
tructurales, el avance, mejoría de los materiales lo que hizo exitosos a los 
procedimientos. Se efectuaron un total de: 178 cierres en defectos septales 

      Figura 4. Prensa de Stent
      Fuente. Laboratorio Hemodinámica, 1981
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auriculares (CIA) 24 defectos septales ventriculares (CIV) 280 cierre de con-
ductos arteriosos permeables (PCA).
La cardiología Intervencionista en Hemodinámica sigue de la mano con los 
avances de nuevos métodos y procedimientos, incursionando cada vez en 
la resolución de patologías de alta complejidad. 

Gracias a la entrega de su personal, y el apoyo de las autoridades, se in-
cursionó en el programa de Implante Valvular Aórtico Percutáneo, por sus 
siglas en inglés (TAVI) con  gran beneficio a sus afiliados. Este método cada 
día toma más fuerza a la luz de la evidencia clínica de los estudios randomi-
zados al aplicar a todos los pacientes inclusive los de bajo riesgo quirúrgico.

Se inició con éxito el sistema de intervencionismo ambulatorio en el hospital 
del día, con beneficio a centenares de enfermos, con un gran ahorro para la 
institución. Se tiene previsto iniciar con el programa de resolución percutá-
nea de la válvula mitral (Mitra clip).

La electrofisiología cardiaca en el HCAM, comenzó en el año de 1998, siendo 
la última de las subespecialidades de la cardiología intervencionista en in-
corporarse a la unidad, que aquel momento funcionaba en la planta baja 
del primer bloque. Contábase, entonces, solo con una sala de angiografía, 
que debía ser compartida, y una electrofisiologa, la Dra. Rita Ibarra Cas-
tillo, cardióloga especializada en electrofisiología en Brasil. En sus inicios, 
las actividades se redujeron a la organización de la clínica de marcapa-
sos; hasta entonces los dispositivos intracardiacos eran implantados por los 
cardiólogos intervencionistas o por cirujanos cardiacos; estos pacientes que 
estaban sin control regular tuvieron una agenda para mantenimiento de 
su estimulación acorde con la indicación, tipo de dispositivo y tiempo de 
implantación. La clínica de marcapasos, se fortaleció con la presencia per-
manente de equipos de programación de todos los marcapasos  y con la 
implantación de dispositivos más complejos.

Es así, que en el año 2002 se implantó el primer resincronizador cardiaco 
y en 2004 el primer cardiodesfibrilador automático, este último en una 
mujer guayaquileña de 50 años sobreviviente de muerte súbita. La clíni-
ca de estimulación cardiaca del HCAM tiene alrededor de 2 500 usuarios 
registrados, se implantan en promedio 100 dispositivos anuales, 20% de los 
cuales son de alta complejidad. A medida que la actividad en esta área se 
ha incrementado, una de las principales preocupaciones del equipo con-
formado por dos especialistas, ha sido garantizar que los pacientes reciban, 
no solo el mejor dispositivo disponible, sino aquel adecuado a la demanda 
de su enfermedad y con la máxima seguridad, a fin de disminuir los pro-
blemas relacionados con la estimulación, como las infecciones, que son los 
mayores dificultades que enfrentan los centros de alto volumen en todo el 
mundo. En esta línea  gracias al científico, y ético manejo de la indicación, 
los rigurosos protocolos técnicos, la disponibilidad de una sala exclusiva y 
la experiencia de los operadores, se ha podido iniciar un exitoso sistema de 
implantación ambulatoria, único en el país, que se inició en el año 2013 y 
que ha beneficiado a varios centenares de afiliados, con significativo ahorro 
de recursos para la institución. Se aspira incorporar nuevos procedimien-
tos para solventar la demanda que el creciente número de implantes está 
creando, por ejemplo, la extracción percutánea de cables, implantes en-

245



Hemodinámica en estos 50 años de vida

dovasculares para niños, implante de dispositivos sin cable y control de dis-
positivos a distancia. Este último proyecto espera concretarse para el 2021, 
y permitirá que pacientes de provincia puedan tener un control completo 
de su dispositivo, vía telefónica, desde su hogar, sin tener que movilizarse 
al hospital.

Tras casi 10 años de espera, en 2007, se incorporó  a la unidad del HCAM, el 
polígrafo de electrofisiología, con un sistema de ablación por radiofrecuen-
cia. El área física se amplió y se dispuso de una sala de angiografía dedi-
cada de manera exclusiva, a procedimientos para arritmias. Los pacientes, 
que se mantuvieron en espera, bajo tratamiento con medicamentos, que se 
preveía debían tomarlos por el resto de sus vidas, pudieron ser beneficiados 
con este eficaz método de resolución, la mayoría de las veces definitiva, de 
arritmias supraventriculares y ventriculares.

En el año 2015, se añadió al arsenal tecnológico, un navegador electro ana-
tómico tridimensional, con altas prestaciones, el primero en el Ecuador de 
esa generación y con el que fue posible crear imágenes, en tiempo real, de 
todas las cavidades cardiacas y rastrear de manera detallada los circuitos 
generadores de arritmias. Con este instrumento, el equipo de electro fisiólo-
gos, al que ya se había integrado el Dr. José Luis Laso, máster en aritmología 
intervencionista, pudo incursionar en complejos procedimientos terapéuti-
cos, como: ablación de taquicardia ventricular en pacientes con miocar-
diopatía isquémica, taquicardia ventricular en pacientes con corazón en 
su estructura normal, ablación de fibrilación auricular, ablación de taqui-
cardias auriculares secundarias a reparación quirúrgica defectos cardiacos, 
pero sobre todo, lo que más satisfacción ha proporcionado al equipo, abla-
ción de arritmias cero de fluoroscópica para niños y mujeres en edad fértil, 
para quienes el uso de rayos X conlleva un riesgo incremental de daño a sus 
células inmaduras. En este último campo, uno de los mayores beneplácitos 
fue la intervención a una niña de apenas 11 Kg, con una miocardiopatía 
con daño cardiaco severo secundario a una arritmia auricular cicatrizal, 
cuyo alivio cambió su calidad y expectativa vital. Los dos electrofisiólogos, 
además de perseverar en la autoformación continua en esta tan compleja 
materia considerada por algunos cardiólogos clínicos como esotérica, me-
diante revisiones frecuentes de la literatura y elaboración de publicaciones 
que han llegado a exponerse en círculos internacionales, han incursionado 
en nuevos métodos de abordaje de las arritmias, como la ecocardiografía 
intracardiaca. Con esta innovación se pretende mejorar la eficiencia de los 
procedimientos electrofisiológicos, pero de manera fundamental, garanti-
zar, aún más, la seguridad de los pacientes.

Los proyectos son muchos, pero los recursos siempre serán insuficientes, por 
lo que es, la mística y entrega continua de quienes efectúan procedimientos 
en cardiología intervencionista, en el HCAM, lo que los motivó, en medio de 
limitaciones, a buscar la excelencia, entendiendo como la realización de lo 
ordinario, extraordinariamente bien.

Se espera conseguir las metas anheladas. Se provee la adquisición de nue-
vos equipos, entre ellos de un agiógrafo y un polígrafo, recordar las pala-
bras del Dr. José Varea Terán “la medicina es cara; existe otra más barata 
pero ya no es medicina”5.
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ESTENOSIS AÓRTICA VALVULOPLASTIA PERCUTANEA

La estenosis  de grado severo es una patología degenerativa y prevalente 
en los pacientes de edad avanzada y su incidencia seguirá en aumento a 
medida que la expectativa de vida de la población siga incrementando.

El tratamiento de elección con estenosis aórtica severa (AVAo < 1.0cm2), es 
el reemplazo de la válvula mediante cirugía. En pacientes de alto riesgo 
con múltiples comorbilidades, han surgido nuevas alternativas para su tra-
tamiento, como el reemplazo valvular percutáneo6.

En los años 80 el Dr. Alain Cribier introdujo la técnica de la valvuloplastia 
aórtica con balón7. Se pensó un avance en la cardiología intervencionista 
y una esperanza para los pacientes. Sin embargo, años después a la luz de 
los estudios clínicos, la valvuloplastia era temporal y muy limitada, por la 
rápida re-estenosis de esta8,9.

En nuevos estudios clínicos de evidencia, reportan que los pacientes con 
estenosis aórtica severa sometidos a valvuloplastia, tenían escaso beneficio 
en la supervivencia, comparados con terapia farmacológica10. Puede haber 
alivio de los síntomas en forma inmediata, pero la recurrencia de la sinto-
matología es del 50% a los 6 meses siguientes. El estudio PARTNER, demos-
tró que el 85% de los pacientes sometidos a valvuloplastia, la mortalidad y 
re-hospitalización por fallo cardiaco fue > 50% al año de seguimiento11.

Por todos estos resultados la valvuloplastia aórtica se utiliza en pacien-
tes con estenosis severa con compromiso hemodinámico e inestables, como 
puente temporal a reemplazo valvular quirúrgico. En pacientes con múl-
tiples comorbilidades e inoperables, es un tratamiento paliativo, y en casos 
seleccionados tratamiento preoperatorio a cirugía no cardiaca.

Con el advenimiento de la nueva técnica de reemplazo valvular aórtico 
percutáneo (TAVI), la valvuloplastia se usa previo a la implantación de la 
válvula percutánea12.

La unidad  inició con el programa de implante valvular aórtico percutáneo 
en 2015, obteniendo excelentes resultados en la mayoría de los pacientes, 
con gran beneficio, mejora en la  calidad de vida de los pacientes,  sobrevi-
da, y su clase funcional. La indicación de este programa inició para pacien-
tes de alto riesgo quirúrgico, y luego se incorporó la indicación a moderado 
riesgo; se espera de la misma manera a la luz de las evidencias clínicas de 
los estudios iniciar también con los de bajo riesgo. Desde el año 2015, se han 
realizaron un total de 25 implantes valvulares, con resultados excelentes, 
por lo que analizamos la experiencia de la unidad en el implante valvular 
aórtico percutáneo.
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RESULTADOS A 5 AÑOS DE LA UNIDAD DE 
HEMODINÁMICA EN IMPLANTE VALVULAR  
PERCUTÁNEO

RESUMEN

INTRODUCCIÓN

La Unidad de Hemodinámica, en el año 2015, inició con el programa de im-
plante, con resultados de mucho éxito en la gran mayoría de los pacientes. 
Este programa  empezó con indicación para pacientes de alto riesgo qui-
rúrgico, y posteriormente se  incorporó también a los pacientes con riesgo 
quirúrgico moderado; se espera de la misma manera a la luz de las eviden-
cias clínicas de los estudios mundiales ramdomizados ampliar el programa 
a pacientes con bajo riesgo.

Desde el año 2015, se han realizado 25 pacientes, con un seguimiento a 60 
meses.

Se analizan diferentes variables como: edad, clase funcional pre y post im-
plante, la mejoría en su calidad de vida, ya que son pacientes muy frágiles 
con una alta tasa de mortalidad, sus complicaciones y en qué porcentaje 
requirieron implante de marcapasos por alteración del sistema de conduc-
ción eléctrica.

El procedimiento es seguro, con alta tasa de éxito, en el 95%, muy bien to-
lerado y bajas complicaciones.

Estudios epidemiológicos han determinado que 1 de cada 8 personas sobre 
los 75 años, presentan estenosis aórtica (EA) de grado moderado a severo. 
Varios estudios han puesto en evidencia que pacientes con EA severa no se 
derivan a un equipo cardiológico para evaluar una sustitución de la vál-
vula13. El reemplazo de la válvula aórtica quirúrgica (SVA) es el criterio de 
referencia para el tratamiento de la estenosis aórtica severa y la implan-
tación de la válvula aórtica transcateter (TAVI), ofrece una nueva opción 
de tratamiento en pacientes con un riesgo alto y moderado para la cirugía.

La enfermedad valvular aórtica es común y su prevalencia aumenta con la 
edad. En personas sobre los 75 años, es del 5%14. A medida que la población 
envejece esta enfermedad se convierte en un problema de salud pública 
importante15.

La estenosis valvular aórtica es progresiva y se constituye un riesgo para la 
vida. Cuando aparecen los síntomas, (angina, síncope e insuficiencia), los 
pacientes que no han sido tratados tienen un pronóstico no muy favorable; 
incrementarán su sintomatología y podría llevarlos incluso hasta la muerte. 
Una vez que aparecen los síntomas, la tasa media de supervivencia es del 
50% a 2 años y del 20% a 5 años16.

Según las directrices de la Sociedad Europea de Cardiología (SEC), la este-
nosis  se define de acuerdo con las siguientes características:
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Área de la válvula aórtica: menor a 1 cm2 o menor a 0.6 cm2/m2 ASC.
Velocidad de flujo; mayor 4.0 m/seg

Gradiente medio de presión transvalvular: mayor a 50 mmhg (ESC) o ma-
yor a 40 mmhg (AHA).

Todos los pacientes con estenosis  severa y sintomática tenían la indicación 
quirúrgica y la edad no es una contraindicación para la misma17.

No existe ningún tratamiento  con medicación para detener la evolución 
de la estrechez aórtica. La cirugía de cambio valvular aórtico (SVA), era el 
tratamiento estándar y debería efectuarse en forma inmediata después del 
inicio de los síntomas18.

Las decisiones sobre el tratamiento de pacientes con estenosis aórtica de 
edad avanzada son difíciles debido a sus comorbilidades; constituye un ma-
yor riesgo quirúrgico y una esperanza de vida reducida15.

El implante de la válvula presenta una excelente durabilidad en las prue-
bas de banco, en todos los diámetros disponibles, equivalentes a 25 años de 
funcionamiento19.

MATERIALES Y MÉTODOS

RESULTADOS EDAD

El implante de la válvula aortica percutánea, fue sometido en pacientes 
con estenosis aórtica severa sintomática, que eran inoperables, de alto ries-
go o con riesgo intermedio de complicaciones quirúrgicas.

Estudio retrospectivo, longitudinal, se analizaron los 25 procedimientos de 
implante valvular aórtico percutáneo de la Unidad de Hemodinámica del 
Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, de la ciudad de Quito, 
desde el año 2015 hasta febrero de 2020.

Fue definida la estenosis aórtica severa de acuerdo con un área de < 0.8 
cm2, o indexada una AVA <0.5 cm2 y un gradiente medio >40 mmhg o la 
velocidad pico >4m/seg.

La evaluación y el riesgo operativo fue determinado por el Heart Team; 
para su evaluación se elaboró la historia clínica completa, se determinó su 
clase funcional, su claréense de creatinina y función renal, estudio eco car-
diográfico previo, trans-procedimiento, 24 hs posterior, a 30 días, 6 meses, y 
cada año. El estudio de angiotomografía para la valoración y medición de 
los parámetros del anillo de la válvula, unión sino tubular, tracto de salida 
del ventrículo izquierdo, aorta ascendente, altura del origen de las arterias 
coronarias y selección del diámetro; y número de la válvula a elegir. Todo 
este análisis fue sometido bajo el programa de lectura de OSIRIX.

Para analizar esta variable, se utilizó grupos de edad de 10 años, a partir 
de los 40 hasta los 90 años. La edad varió entre los 49 años hasta los 88 
años. (valor medio  de 74.6  con una DE  8.1 años).
El 52% (13; 25) se halló entre los 71 y 80 años, seguido con un 28% en el grupo 
de 81 a 90 años, el 8% y el 4 % al resto del grupo de edad.
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GÉNERO

CLASE FUNCIONAL

ÁREA VALVULAR AÓRTICA

Figura 5: Edad de los pacientes, distribuidos en grupos etarios
Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores.

Figura 6. Clase funcional (NYHA). 
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores. 

En lo que se refiere al género,  femenino con un 60% (15; 25) y el 40% (10; 
25) masculino.

La clase funcional de los pacientes pre-procedimiento fue: el 60%(15; 25) en 
clase funcional III, un 32%(8; 25) en clase funcional II y tan solo el 8% (2; 25) 
se hallaron en clase funcional IV. Con el implante de la válvula, el 76%(19; 
25), bajaron a clase funcional I, que constituye la gran mayoría El 20%(5; 
25) en clase funcional II, y un 4% (1; 25) en la clase funcional III.

El área valvular aórtica mínima fue de 0.3 cm2 y la máxima fue de 0.7 
cm2, de los cuales, el 40% (10; 25)  con un área de 0.4 cm2, el 24% (6; 25) 
un área de 0.5 cm2, el 20% (5; 25) un área de 0.7 cm2 y el 16% (5¸25) un 
área de 0.3 cm2.

Los resultados luego de el implante percutáneo fueron: El 48% (12; 25) in-
crementaron el área a 1.8 cm2, 20 % (5; 25) a un área de1.9 cm2, 20% (5; 25) 
área de 1.7 cm2, el 12% restante (3; 25) con un área de 2.0 cm2.
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Figura 7. Área valvular aórtica
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores.

Figura 8. Fracción de Eyección
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores

FRACCIÓN DE EYECCIÓN

El análisis de la fracción de eyección nos presenta estos resultados; el 68%, 
(17; 25),  con fracción de eyección normal, entre el 60-69%. El 25% (5; 25) 
una fracción reducida entre el 40 a 49%. El 4% (1; 25) entre el 70 a 79%. 5% 
(1; 25) entre el 50 a 59% y el otro 4% restante (1; 25) fracción de eyección 
muy reducida entre el 30 a 39%.

La necesidad de implante de marcapaso definitivo fue en el 16% (4; 25), 
este porcentaje se encontró dentro de los porcentajes internacionales.
El 84% no requirió marcapaso.
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Figura. 9. Implante de marcapasos 
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores

Figura 10. Tipo de Válvula aórtica
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores

VÁLVULAS AÓRTICAS PERCUTÁNEAS UTILIZADAS

DÍAS DE HOSPITALIZACIÓN

Para los implantes de la válvula aórtica percutánea en los pacientes se uti-
lizaron válvulas auto expandibles, recuperables, En el 12 % (3; 25) se utilizó 
la corevalva de Medtronic de primera generación: y en el 88% (22; 25) la 
Pórtico de San Jude.

Los días de hospitalización de los pacientes sometidos a implante valvular 
aórtico percutáneo fueron: El 20% (4; 25) necesitaron 4 días de hospitali-
zación, 52% (13; 25) 5 días, 12% (3; 25) 6 días, y 4% (5; 25) necesitaron 7 a 10 
días.
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Figura 11. Días de hospitalización 
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores

Figura 12. Tiempo de sobrevida 
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores

SOBREVIDA DE LOS PACIENTES A 60 MESES

COMPLICACIONES

El tiempo de sobrevida de nuestros pacientes en el seguimiento a 60 meses 
fue el siguiente: Sobrevida a 12 meses el 100%, 24 meses el 86%, 36 meses el 
87%, 48 meses 90%, y a los 60 meses el 88%. 

Las complicaciones que se encontraron como se puede observar en la tabla 
número 11, se presentaron en el 24% (6; 25), distribuidos en los siguientes 
eventos: Muerte en el 8% (2; 25), taponamiento cardiaco, ECV, lesión Vas-
cular, y hemotorax en el 4 % (1; 25).
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Figura 13. Alteraciones del sistema de conducción
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores

Figura14. Mortalidad
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores

COMPLICACIONES DEL SISTEMA DE CONDUCCIÓN

MORTALIDAD

DISCUSIÓN

Como podemos observar los resultados en la tabla número 12, las alteracio-
nes en el sistema de conducción se presentaron en el 48% (12; 25), distribui-
dos en: BCRIHH en el 16% (4; 25). BAV-III grado, son los que se implantaron 
marcapaso permanente EL 16% (4; 25); BAV I grado y FA en el 8% (2; 25).

La mortalidad como nos evidencia la tabla fue del 12% (3; 25), de los cuales, 
en un paciente se produjo durante la inducción y sedación de la anestesia, 
otro durante el procedimiento por una arritmia ventricular y otro por insu-
ficiencia ventricular aguda.

El grupo etario mayoritario, con estenosis severa, en el 80% de los casos (20; 
25) se encontraron en el grupo de 70 a 90 años, porcentaje que comparte 
el resto de la población mundial en los estudios
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La tasa de éxito  es del 95%; cabe acotar que es una serie corta aun, espera-
mos seguir aumentando  los procedimientos. En estudios como el SOURCE 1 
la tasa de éxito fue del 95.2%.

La clase funcional con el implante de la válvula percutánea tuvo una gran 
mejoría, las ¾ partes de la serie, el 76% (19; 25), se localizaron en clase fun-
cional I, el 20% (5; 25) en clase funcional II y un 4% (1; 25) en clase funcional 
III. Es decir, que la gran mayoría se ubicaron en los dos primeros grupos, 
clase funcional I y II en el 96%. En los estudios Partner la mejoría de la clase 
funcional fue en más del 90%.

La supervivencia a los 30 días es del 96%, comparados con los resultados 
de los estudios Partner A, Partner B y el Source 1, la sobrevida a los 30 días 
fue del 96.6%, 95.5% y 93.6%,en forma respectiva. La serie prestó resultados 
exitosos12. La sobrevida al año sigue en el 96%, si comparamos con los estu-
dios Partner A y B (75.8% - 69.3%) y en el Source 1 es del 81.1%. En el segui-
miento a 60 meses, es del 88%, datos que son similares a las grandes series12.

 Los trastornos de conducción, asociada a el implante valvular aórtico per-
cutáneo (TAVI), pueden presentarse desde bloqueo completo de la rama 
izquierda del has de hiz hasta bloqueo aurículo ventricular de alto grado 
que requieren marcapaso20.

El nuevo bloqueo de la rama izquierda del HH, es el trastorno más común 
de la conducción; en los estudios se reporta rango del 4% al 65%, usando 
válvula de primera generación21-23.

Con las válvulas balón expandible ocurre entre el 4 y 30%, y para las vál-
vulas auto expansibles ocurre entre el 18-65%24.

En la serie del hospital  se presentó en un 16% de los casos, la que se halla 
dentro de los rangos de los estudios internacionales.

El implante de marcapaso requiere alrededor del 17%, con un rango de 
ocurrencia del 2 - 51% en los diferentes estudios20,24. En el Partner I - II el 
rango fue del 3.6% a 19.8%. Los resultados de la serie ocurrieron en el  16%.

La mortalidad es menor al 12%, relacionada con el número bajo del registro.

CONCLUSIONES

El implante de la válvula aórtica percutánea constituye un método seguro 
y eficaz en el tratamiento de la estenosis aórtica severa, en pacientes de 
alto y moderado riesgo quirúrgico.

La tasa de mortalidad hospitalaria  (< 12%).
La gran mayoría de los pacientes tuvo una mejoría en la clase funcional, 
acompañándose de una mejoría clínica y  la calidad de vida de los pacien-
tes.

El promedio de la estancia hospitalaria fue de 5 días, estancias que puede 
ser  cortas con los procedimientos minimalistas que se están realizando en 
el mundo.
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Grandes avances en diagnóstico, 
seguimiento y tratamiento de la In-
suficiencia Cardíaca (IC) se han ob-
servado en los últimos años, con im-
pactos reales en la calidad de vida y 
supervivencia de los pacientes. Por 
su alta morbimortalidad, constituye 
un problema de salud pública en 
la población adulta y de manera 
principal, geriátrica. El trasplante 
cardíaco es una de las alternativas 
quirúrgicas más utilizadas en el tra-
tamiento de las miocardiopatías irreversibles, incluida la Insuficiencia Car-
díaca en estadio D, cuyo objeto es mejorar la calidad y la sobrevida de los 
pacientes que presentan este tipo de afecciones.2

Las estadísticas de La Sociedad 
Internacional de trasplante de 
corazón y pulmón (The   Interna-
tional   Society for Heart & Lung 
Transplantation - ISHLT), revelan 
que desde el año 1980 a junio de 
2018, se han trasplantado 146 975 
pacientes y en el último periodo 
registrado Julio-2017 a Junio-2018 
se realizaron 4 978 trasplantes a 
nivel mundial. (figura 1).

Referente a los centros hospitalarios especializados en trasplantes, en 2007 
existían 288 centros, cifra que ha incrementado paulatinamente, llegando 
a tener 488 para el 2018, denotando un crecimiento del 40.2% en una dé-
cada. De éstos centros, el 49.6% (148) se ubica en los Estados Unidos de Nor-
teamérica, el 33.5% (100) en Europa y el 16.7% (50) distribuidos en América 
Latina, África, Asia y Oceanía.

TRASPLANTE CARDIACO, MODALIDAD DE 
TRATAMIEMTO PARA INSUFICIENCIA CARDIACA

Jorge Edwin Morocho Paredes.Dr.1

Luis Miguel Guerrero Cepeda. Dr. 2 
Luis Xavier Morales Herrera Dr.3

Poco conocimiento hace que las personas se sientan orgullosas, mucho conocimiento, que 
se sientan humildes. Es así como las espigas sin granos  levantan desdeñosamente la cabeza 

hacia el cielo, mientras las llenas se agachan y hacen la venia a la tierra, su madre.
Leonardo da Vinci. ®,1508

Trasplante de corazón. 
Proyecto emblemático

      Figura 1 Número de trasplantes cardiacos adultos y pediátricos por    
      año y localización. 
      Fuente. ISHLT 2019.

Figura 2 Trasplante cardiaco adulto y pediátrico Curva Kaplan-Meier de 
sobrevida por grupo de edad (Trasplantes de enero 1992 – Junio 2017).
Fuente. ISHLT 2019 
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El trasplante cardiaco mejoró en 
50% la sobrevida de la pobla-
ción pediátrica, predominando 
entre los 12-13 años. (figura 2.).3 

Las enfermedades cardiovascu-
lares representan un problema 
de salud pública a nivel mun-
dial. Particularmente la Insufi-
ciencia Cardíaca (IC) condiciona 
un deterioro clínico conforme 
aumenta la edad del paciente, generando mayor gasto en salud para las 
entidades que manejan esta patología, como se ha demostrado en los es-
tudios SOLVD y TRACE. (figura 3.) 4

Los estudios epidemiológicos Fra-
mingham y MONICA, detallan 
que el 2.5% y 4% de la población 
presenta IC y estima que el 12% 
de esta población evolucionará 
con deterioro a clase funcional 
III-IV y el 0,5% de ellos, a un esta-
dio D, siendo estos últimos los po-
sibles candidatos para trasplante 
cardiaco.

Una estimación realizada a partir de estos datos, en la población de Esta-
dos Unidos de Norte América que para el 2020 es de 328.2 millones de ha-
bitantes, el 2.5% (8 205 000) tendrá IC. El 12% (984 600) de estos pacientes 
evolucionaran a IC clase funcional NYHA III-IV y de los cuales el 0,5% (4 
923) llegaran al estadio D con posible indicación de trasplante cardiaco. 

Al realizar el mismo análisis en Ecuador, cuya población para el 2018 es de 
17 millones de habitantes, la incidencia de IC será de 425 000 pacientes, de 
los cuales, 51 000 tendrán deterioro de clase funcional a NYHA III-IV y de 
ellos 255 (0.5%) llegaran al estadio D con posible indicación de trasplante 
cardiaco.

Las etiologías con indicación 
de trasplante cardíaco a nivel 
mundial, en orden importan-
cia son: Cardiomiopatía Dila-
tada Idiopática o no Isquémica 
(NICM), Cardiomiopatía Isque-
mica (ICM), Cardiomiopatía 
Restrictiva (RCM), Cardiomio-
patía congénitas pediátricas 
(CHD), Cardiomiopatías Val-
vulares (VCM), Re-trasplantes y 
Otras (Enfermedad de Chagas 
Disfunción arritmogénica del VD, Miocardiopatía no compactada, tumores 
cardiacos irresecables) (figura 4).3

      Figura 3 Gráfica que muestra aumento de la mortalidad y hospitalizacio    
      nes con    .el aumento de edad en pacientes con IC.
      Fuente. Estudio SOLVD

Figura 5 Mortalidad por IC
Fuente. Trasplante Cardiaco: Modalidad de tratamiento para Insuficiencia 
Cardiaca

    Figura 4 Etiología Trasplante cardiaco adulto.
    Fuente. ISHLT 2019
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El trasplante de órganos fue una de las mayores hazañas de la medicina 
moderna del siglo pasado. Al inicio, derivado de la experimentación y pos-
teriormente convertido en un pilar del tratamiento para muchas afecciones 
crónicas a pesar de los avances tecnológicos.

En las civilizacio-
nes antiguas se ini-
ció la práctica de 
extracción de ór-
ganos/ tejidos por 
múltiples razones: 
embellecimiento o 
terapéutico6. Los 
textos hindúes de 
hace 3 milenios pro-
porcionaron relatos 
detallados del injer-
to de piel de regio-
nes grasas (glúteos) 
o protuberancias 
(mentón) para la reconstrucción de narices mutiladas durante las guerras 
o castigos7. El Nuevo Testamento describe varios casos de autotrasplante 
según la definición actual; Jesús de Nazaret volvió a colocar la oreja de 
un sirviente después de que fue cortada por la espada de Simón Pedro. 
También describe cómo San Marcos reimplantó la mano amputada de 
un soldado8. Los registros arqueológicos han revelado que, en la edad de 
bronce, se utilizó el término “trepanación” por primera vez para describir 
el procedimiento por el cual los segmentos óseos del cráneo se retiraron de 
forma temporal para descomprimir la inflamación del cerebro9. Jacopoda 
Varagine (348 dC) describió el “milagro de la pierna negra” donde una 
pierna gangrenosa de Justiniano (diácono romano) fue reemplazada por 
la de un hombre etíope muerto (figura 6)10,11.
 
En 1688, Job van Meeneren injertó con éxito un segmento de hueso del crá-
neo de un perro a un defecto en el cráneo de un paciente humano, un 
aristócrata ruso tuvo el fragmento de tejido del cráneo canino insertado 
durante una reparación después de una lesión, lo tuvo que retirar debido a 
las amenazas de excomunión de la iglesia12.

Tales relatos de eventos resaltaron la curiosidad inicial con el concepto de 
trasplante.

El milagro de San Cosme y San Damián se englobaría en lo que se llama 
trasplante de tejidos compuestos, que son todavía experimentales y que 
engloban los trasplantes de manos, brazos, cara o piernas10.

      Figura 6 Cuadro el Milagro de la pierna negra. 
      Fuente Museo de Arte de Carolina del Norte.

HISTÓRIA DE LOS TRASPLANTES DE ÓRGANOS

En relación con el cáncer, los estudios estadounidenses indican que la in-
suficiencia cardíaca tiene una mortalidad más alta que muchos tipos de 
cáncer, como el de vejiga, mama y próstata, solo superado  por  el  cáncer 
de pulmón (figura 5)5.
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El primer tejido injertado con éxito fue realizado el 8 de diciembre de 1869 
por Jacques-Louis Reverdin, quien trasplantó pequeños injertos de piel des-
prendidos en una herida y observó una granulación acelerada.
La primera cornea humana trasplantada con éxito fue realizada en 1905 
por Eduard Zirm (1887-1948) en Olmutz, cerca de Praga.13

El trasplante de órganos sólidos seguiría un camino similar con años de ex- 
perimentación, antes de que se observaran resultados exitosos.

La presidenta  francesa  Marie 
François Sadi Carnot murió en 
1894, por un corte en la vena por-
ta. Esto tuvo un profundo  im-
pacto en el joven cirujano, Alexis 
Carrell, quien llegó a desarrollar 
los métodos de sutura anasto-
móticas vasculares e introdujo 
agujas más pequeñas, además 
cubrió sus agujas, instrumentos e 
hilo con vaselina para reducir la 
trombogenicidad provocada por 
el material (figura 7).

También perfeccionó el concepto de eversión permitiendo así, que la sangre 
pase por dentro de los vasos en contacto endotelial continuo15. Revolucionó 
la antisepsia en cirugía y fue pionero en el uso de solución salina en el punto 
de congelación para la conservación de tejidos extracorpóreos.
En 1902, realizó con éxito el primer trasplante de riñón heterotópico al in-
sertar el riñón de un perro en su propio cuello, el mismo que comenzó a pro-
ducir orina de inmediato. Después trasplantó con éxito órganos, incluidos 
riñones, ovarios y glándulas tiroides entre diferentes perros.
Carrell notó que a pesar del éxito en la técnica del trasplante, hubo res-
puestas hostiles en relación a los aloinjertos extraños, especialmente duran-
te el xenotrasplante.
 
“Si un órgano, extirpado de 
un animal y reimplantado 
en su dueño por una deter-
minada técnica, continúa 
funcionando normalmente, y 
deja de funcionar cuando se 
trasplanta a otro animal por 
la misma técnica, la pertur-
bación fisiológico no puede 
considerarse como traída por el órgano pero se debería a la influencia del 
huésped, es decir, los factores biológicos” (figura 8)16.

A pesar de las observaciones de Carrell, entre 1905-1910, varios colegas ciru-
janos como M. Princeteau, Mathieu Jaboulay y Ernst Unger en esta época 
intentaron xenotrasplantar riñones de conejo, cerdo y macaco a humanos 
con resultados desastrosos.

LA ERA PRE-TRASPLANTE

Figura 7. Tecnica de anastomosis vascular, según Carrel. 
Fuente: Alexis Carrel. Nobel Lectures

    Figura 8. Alexis Carrel
    Fuente: Alexis Carrel. Nobel Lectures
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A diferencia de sus otras contrapartes quirúrgicas, la cirugía cardíaca era 
una subespecialidad relativamente desconocida a principios del siglo XX. En 
1881 en la Sociedad Médica de Viena, Theodore Billroth proclamó una vez 
“Ningún cirujano que quisiera preservar el respeto de sus colegas intentaría 
suturar una herida del corazón”. 18

En los primordios de la Cirugía Cardiaca 
antes de la invención de la máquina co-
razón-pulmón (hoy conocida como má-
quina de circulación extracorpórea), mu-
chos cirujanos osados intentaron realizar 
observaciones experimentales implan-
tando órganos autólogos o heterólogos 
uniendo arterias y venas, así inspirados 
por el trabajo de Carrel y Loeb. En 1933 
Frank C. Mann et. Al. describieron 2 téc-
nicas para el trasplante cardíaco hete-
rotópico. En su modelo experimental, 
describieron el uso de un extremo distal 
o proximal de una arteria carótida divi-
dida para suministrar sangre a la aorta 
y ayudar a la circulación. La sangre del 
seno coronario regresó a la aurícula de-
recha con ambas venas cavas cerradas y drenadas hacia el ventrículo de-
recho. La arteria pulmonar se anastomosó a la vena yugular, sin embargo, 
notaron que el pulso generado por el corazón no era duradero, consiguien-
do mantener el mismo un máximo apenas de 8 días19.

Vladimir Demikhov, un cirujano visionario, desarrolló un dispositivo mecá-
nico demasiado grande para ser insertado completamente dentro del tórax 
de un perro, pero funcionó como un sustituto del corazón por 5,5 horas. 
Los trabajos realizados en Rusia por Demikhov no se publicaron sino hasta 
1962, donde se describe el trasplante cardiaco heterotópico en la región in-
guinal hecho en 1940, los  trasplantes cardiacos intratorácicos heterotópicos 
en 1946 y sus 24 variantes, con relatos de sobrevivencia de hasta 32 días del 
injerto. 

Otra conquista técnica 
sorprendente de Demi-
khov fue el trasplante de 
una cabeza adicional en 
un perro (figura 10) y el 
trasplante intratorácico  
de  Corazón – Pulmón 
antes de la disponibilidad 
de circulación extracorpó-
rea.

En 1953, Marcus y sus asociados lograron un tiempo de supervivencia de
48 h para el trasplante de corazón heterotópico, Wilfred Neptune y sus 

HISTORIA DE CIRUGÍA Y TRASPLANTE CARDIACO

      Figura 9. Vladimir Demikhov, 
      Fuente: Demikhov VP; Heart transplantation

Figura 10. Demikhov, 
Fuente: Demikhov VP; Heart transplantation
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colegas fueron los primeros en utilizar la hipotermia como un bloqueo co-
razón-pulmón y lograron un tiempo de supervivencia de 6 horas en un 
modelo canino.

Webb, Howard y Neely produjeron 12 trasplantes ortotópicos exitosos de 
corazón que sobrevivieron hasta 7,5 horas utilizando un método diferente 
de anastomosar las venas pulmonares del donante al receptor en compa-
ración con Demikhov.19,20

En 1950 ya había evidencias de la viabilidad de trasplante cardiaco orto- 
tópico y de la recuperación de la función adecuada del corazón injertado, 
el siguiente paso a seguir fue el trasplante ortotópico experimental. En esta 
fase la principal preocupación fue la manutención del animal receptor, la 
preservación del injerto y el desarrollo de una técnica quirúrgica para mini- 
mizar la isquemia. así, en 1953 Neptune et al. enfrentaron estos problemas 
en sus experimentos, su opción fue utilizar hipotermia tópica para el do- 
nador y el receptor, y para evitar muchas anastomosis vasculares realizaron 
trasplantes de corazón – pulmón, experimento del cual, tres perros sobrevi-
vieron durante 6 horas21.

En 1957 Webb y Howard relataron una técnica de preservación del corazón 
en perros, lavando el órgano con citrato de potasio frio y trasplantando 
heterotópicamente. Así, estos autores de cierta forma, abrieron un camino 
para realizar trasplantes de grandes distancias22.

En 1959 en Gran Bretaña Cass y Brock describieron una serie de métodos 
para el autotrasplante, que incluyeron dejar atrás las aurículas y la cresta 
septal de los receptores para evitar la anastomosis de la vena pulmonar y 
la vena cava23.

En 1960, Lower y Shumway publicaron los resultados de sus experimentos 
con homotrasplantes ortotópicos utilizando un oxigenador y preservación 
auricular parcial como lo describen Cass y Brock.  Produjeron excelentes 
resultados con 5 de los 8 perros experimentados con una sobrevida de los 
mismos entre 6-21 días. Hasta la fecha, la anastomosis biauricular todavía 
se observa como la técnica de Shumway. 

Shumway prestó una atención meticulosa a la técnica quirúrgica y la pro-
tección miocárdica utilizando solución salina isotónica a 4 °C. Además, in-
trodujeron el concepto de tiempo de asistencia mediante el cual los perros 
receptores se dejaron en el bypass cardiopulmonar durante un corto perío-
do de tiempo para facilitar que el corazón asumiera la carga circulatoria. 
El grupo de Shumway también describió problemas iniciales como la inci-
dencia de bloqueo auriculoventricular completo e inició el uso de meto-
trexato, al observar el rechazo de trasplante renal en pacientes estudiados 
por Reemtsa et al.24, 25.

En 1964 el Dr. James Hardy et al. tenían trabajos muy adelantados en el 
asunto de trasplante de corazón, sin embargo, para aquel entonces el con-
cepto de “donante”, no estaba claramente definido, ya que en relación a la 
muerte cerebral, en 1968 por el  Comité Ad Hoc de la Facultad de Medicina 
de Harvard, únicamente se hablaba de “coma irreversible”.
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Cuando Hardy, tuvo su primer paciente con indicación de trasplante en la 
Universidad de Jackson, Mississippi, no consiguió hacerlo, por la discrepancia 
de aspectos éticos y legales en el grupo, ya que ellos proponían aguadar el 
paro cardiorrespiratorio y no interrumpir la ventilación mecánica del dona-
dor. Por lo tanto, la posibilidad de fallecimiento de un potencial donador 
y de que exista al mismo tiempo un receptor de un corazón, era mínima 
(figura 11). 26

Hubo un caso de un paciente con choque cardiogénico, amputado de 
piernas y traqueatomizado que presentó un gran trombo que embolizó el 
lado izquierdo del corazón. El 23 de enero de 1964, el Dr. Hardy, colocó al 
paciente en circulación extracorpórea y decidió usar un chimpancé como 
donador de corazón. Una vez implantado, al inicio latía bien, pero no logró 
mantener la carga circulatoria, por lo que el paciente falleció 1 hora poste-
rior al salir de circulación extracorpórea. Esta fecha se volvió conmemorati-
va, al ser el primer xenotrasplante realizado. 26

El Dr. Christian Barnard ha-
bía trabajado junto a Shu-
mway en Minnesota, estu-
diando y capacitándose en 
trasplante de corazón, ade-
más realizó el primer tras-
plante  de  riñón  exitoso en 
Sudáfrica de donde se pudo 
comprender la inmunología 

del trasplante. El 14 de septiembre de 1967, Louis Washkansky fue admi-
tido en el Hospital Groote Schuur en la Ciudad del Cabo, África del Sur, 
valorado por la Dra. Velva Schrire (jefe de cardilogía) quien determinó la 
indicación para trasplante cardiaco. El 2 de diciembre de 1967, una mujer 
de 24 años, Denise Ann Darvall fue declarada muerta después de sufrir una 
lesión cerebral masiva por un accidente automovilístico. Ambos pacientes 
fueron llevados a las salas quirúrgicas A y B, donde se obtuvo el consenti-
miento mutuo.27

Edward Darvall, padre de 
Denise, dijo a Barnard; “Si 
no puedes salvar a mi hija, 
debes intentar salvar a 
este hombre”. Fue así que 
el 3 de diciembre de 1967, 
el Dr. Christiaan Barnard, 
realizó el primer trasplante 
ortotópico de corazón hu-
mano con éxito. El corazón 
fue tomado según técnica 
Shumway con el corazón 
enfriado a 10 °C. Usó una 
combinación de irradiación local, azatioprina, prednisona y actinomicina 
C como régimen de inmunosupresión.  El curso postoperatorio del paciente 
fue muy prometedor, sin embargo, contrajo neumonía por Pseudomonas y 
murió el día 18 postoperatorio.28

Figura 11. Dr. James Hardy, 
Fuente: 50 years after the first heart transplant. The operation that stunned the world 
and forever changed the concept of death

      Figura 12. Sala de operaciones primer trasplante cardiaco, 
      Fuente: El milagro de Ciudad del Cabo
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Otra grande contribución del Dr. Barnard, fue la aplicación clínica del tras-
plante cardíaco heterotópico publicado en 1974, que amplió la posibilidad 
de los trasplantes cardíacos para pacientes con resistencias vasculares pul-
monares elevadas y fue muy utilizada por el grupo de Sudáfrica, princi-
palmente con el argumento adicional de que, en caso de falla del injerto, y 
no haya la disponibilidad de la ciclosporina, el paciente sobreviviría gracias 
al órgano nativo. Entre otras indicaciones de este procedimiento, podemos 
citar su utilización en las disfunciones ventriculares, potencialmente rever-
sibles, y en casos de desproporción de tamaño entre donante y receptor.29

El Dr. Adrian Kantrowitz y su equipo realizaron el segundo trasplante de 
corazón (el primero en un paciente pediátrico) en Brooklyn. Kantrowitz ya 
era conocido por diseñar la primera bomba de contrapulsación intraaór-
tica y había realizado considerables experimentos de laboratorio en co-
razones de perros creyendo que el sistema inmune de un corazón más jo-
ven puede ofrecer menos resistencia alogénica. El 6 de diciembre de 1967, 
trasplantó un corazón donante anencefálico en un paciente de 3 semanas 
diagnosticado con atresia tricúspidea. Realizó la operación en condiciones 
hipotérmicas bajo paro circulatorio. A pesar de la recuperación inicial en 
ritmo sinusal, el receptor desarrolló acidosis irreversible y murió. 30

Kantrowitz realizó el quinto 
trasplante en Estados Uni-
dos, esta vez en un adul-
to, pero nuevamente  con  
poco  éxito y recibiendo un 
creciente coro de críticas. Al 
reconocer que los investiga-
dores necesitaban desarro-
llar mejore fármacos anti re-
chazo, abandonó el campo 
de los trasplantes y optó por trabajar con dispositivos cardíacos artificiales 
(figura 13).

Norman Shumway y su equipo realizaron su primer trasplante de corazón 
un mes después de Kantrowitz. El receptor padecía insuficiencia cardíaca 
crónica y progresiva después de “fibrosis miocárdica post-viral” y enferme-
dad coronaria. El procedimiento fue complicado por la falta de coinciden-
cia de tamaño, ya que el corazón del donante era mucho más pequeño 
que el del receptor. El receptor recibió una combinación de metilpredni-
solona y azatioprina antes y después de la operación con la adición de 
prednisolona. Según Shumway este paciente no sucumbió al rechazo en el 
período postoperatorio inicial, en el segundo día postoperatorio a pesar de 
la administración de isoproterenol y la digitalización temporal, el paciente 
desarrolló una coagulopatía de consumo antes de sucumbir a la disfunción 
multiorgánica y la bronconeumonía.31

Al otro lado del Atlántico, el Dr. Donald Ross, que se formó con Lord Russell 
Brock, realizó el primer trasplante de corazón en el Reino Unido. El pacien-
te, un hombre de 45 años, sobrevivió durante 46 días antes de sucumbir a 
la infección. Realizó 2 trasplantes más sin éxito antes de que se declarara 
una moratoria.32

     Figura 13. Adriam Kantrowitz, 
     Fuente: The IABA and the LVAD.
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Trasplante cardíaco en 
Latinoamérica
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“No pienses en la donación de órganos como ofrecer una parte de ti para que un desco- 
nocido pueda vivir......es en realidad un desconocido quien ofrece todo su cuerpo para 

que una parte de ti pueda seguir viviendo”                                                                                                                                     
                                                                                                                                                    

Anónimo.

La Cirugía de Trasplante Cardíaco ha despertado gran interés en los cirujanos Car-
diovasculares, por el hecho de que a finales de la década del 60 habían sido reali-
zados 102 trasplantes en 52 países a nivel global, representando un importante de-
safío para los profesionales de esta área y una esperanza de vida para los pacientes 
que hasta ese momento eran desahuciados y esperaban la muerte con una pésima 
calidad de vida.   

La historia describe el inició de algunos de los países en América Latina pioneros en 
desarrollar programas de trasplante Cardíaco: 

En BRASIL la técnica quirúrgica de trasplante en Humanos es propuesta  al Dr 
Zerbini por los estudiantes Marquez y Stolf en 1964 considerandolo una indicación 
prematura en ese momento. Sin embargo después del éxito del doctor Barnard, 
el Profesor Jesús Zerbini decide preparer un grupo multidisciplinario que incluyó 
a Cardiólogos, Cirujanos y un Hematológo que también se ocupaba de la parte 
inmunológica1. 

El primer trasplante fué realizando el 26 de mayo de 1968 en un paciente con mio-
cardiopatía dilatada el cual recibió el órgano de un paciente con lesión cerebral 
irreversible por trauma. El donante estaba en una habitación adyacente a la del 
receptor. El tronco braquiocefálico se clampeo, y la ventilación mecánica fue sus-
pendida. Cuando el corazón se detuvo, se inició la perfusión del corazón. 

El primer paciente tuvo una excelente recuperación y murió en el 28 º día posto-
peratorio por rechazo. El segundo paciente con miocardiopatía isquémica tuvo un 
poco más de un año de supervivencia en excelentes condiciones clínicas. El tercer 
paciente, también con miocardiopatía isquémica y con diabetes, murió en el 60 º 
día, por infección localizado en el sitio de canulación de la arteria femoral1.

En ARGENTINA el Dr. Miguel Bellizi realizó el primer trasplante cardíaco el 31 de 
mayo de 1968 en la Clínica Modelo de Lanús, sin éxito, pues el paciente solo sobrevi-
vió 4 días, intento fallido que se sumó a los casi 100 trasplantes de corazón efectua-
dos ese año en todo el mundo la mayoría sin adecuadas condiciones de organiza-
ción e infraestructura y con resultados muy poco satisfactorios, que generaron una 
gran controversia ético-científica y acciones legales que se extendieron por años2.

272



HCAM la historia de un grande

En CHILE el 28 de junio de 1968 en el Hospital Naval Almirante Nef de Val-
paraíso, el doctor Jorge Kaplán Meyer entró a pabellón junto a su equipo 
a las 12 horas y 30 minutos y luego de 2 horas y 49 minutos, concluyeron 
exitosamente la operación del primer trasplante de corazón realizado en 
este país3.

En PERU en el año 1969 se realiza el primer trasplante de riñón por el doc-
tor Marino Molina Scippa; y en 1972 ejecuta el primer trasplante de Cora-
zón, en el entonces Hospital del Empleado4.

En COLOMBIA el primer trasplante de Corazón fue realizado por el Dr. 
Mario Montoya Toro, el 1 de diciembre de 1985 en la Clínica CardioVid, en 
la ciudad de Medellín5.

En VENEZUELA el 5 de octubre de 1987 se realiza el primer trasplante de 
corazón en el hospital Doctor Miguel Pérez Carreño en Caracas que conclu-
yó con éxito en el paciente Víctor Bejarano, de 55 años, quien padecía de 
una miocardiopatía dilatada6.

 
En nuestro país  ECUADOR, el 17 de mayo de 1994, se realizó con éxito en el  
Hospital Clínica Kennedy el primer trasplante de corazón por los cirujanos 
Dr. Edgar Lama Valverde, Dr. Eduardo Abril y Eduardo Roura. El donante 
fué un joven de 23 años de edad quien había manifestado su voluntad de 
convertirse en donante de órganos si fuere el caso y luego de sufrir un acci-
dente de tránsito, se le diagnosticó muerte cerebral. El órgano se implantó 
en el paciente Carlos Alberto Moncada, un joven humilde de 34 años que 
sufría de una cardiomiopatía dilatada con insuficiencia aórtica. Hasta la 
actualidad, sin un programa certificado, han sido realizados en el país un 
total de 13 trasplantes7.

Figura 1: Año de realización del primer trasplante de órgano solido en Latinoamerica.
Fuente: Registro STALYC 2017                                                                                            
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En PARAGUAY el día 09 de Julio de 1996 se realizó el primer trasplante de 
corazón en el Centro médico Bautista. Día que se conmemora como el Día 
Nacional del Trasplante en ese país8. 

En URUGUAY el 10 de febrero de 1998, se realiza el primer trasplante car-
díaco9. 

En BOLIVIA el único trasplante de corazón registrado se realizó el 11 de fe-
brero de 1998 en el Centro Médico Quirúrgico Boliviano-Belga, por el  Dr. 
Juan Pablo Barrenechea, no hubo más trasplantes por falta de donantes, 
ya que la legislación sobre muerte cerebral no era aprobada. Al momento 
ya se han estructurado y aprobado estas leyes y grupos académicos están 
listos para arrancar el programa de trasplante cardio – pulmonar10.

En CUBA el 9 de diciembre de 1985 marcó un hito en la cirugía cardiovas-
cular en este país realizando el primer trasplante cardíaco, en el hospital 
Hermanos Ameijeiras, bajo la guía del doctor Noel González. El equipo 
multidisciplinario estuvo integrado además por los cirujanos Virgilio Cama-
cho Duvergel y Félix Duarte Castañeda; el anestesiólogo Antonio Cabrera 
Prats, la cardióloga Elba Garzón Rodríguez y los enfermeros Marta Corpión 
Pacheco, Jorge Tápanes Morejón y Carmen Delgado Verea, entre otros es-
pecialistas11.

En MEXICO el 21 de julio de 1988 el doctor Rubén Argüero Sánchez y un 
grupo de especialistas realizaron el primer trasplante exitoso de corazón 
al señor José Fernando Tafoya Chávez, en el Hospital de Especialidades 
del Centro Médico Nacional “La Raza” del Instituto Mexicano del Seguro 
Social12. 

En COSTA RICA el 8 de marzo de 1991, se realiza el primer trasplante de 
corazón liderado por el Dr. Longino Soto Pacheco, en el Hospital México de 
Costa Rica13. 

En PANAMA el primer trasplante cardíaco se realizó el 11 de marzo de 2016, 
comandado por el Dr. Manuel Ochoa14.

En PUERTO RICO el primer trasplante de corazón se realiza el 27 de junio 
de 1999, comandado por el Dr. Iván F. González Cancel, cirujano cardio-
vascular y  los doctores, Dr. Héctor Banchs Pieretti, el Dr. Rafael Calderon, 
Cardiólogos Clínicos15.

En REPÚBLICA DOMINICANA fué realizado el 18 de julio de 2012, el primer 
trasplante cardíaco en el Hospital General de la Plaza de la Salud (HGPS)16.
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  Figura 2, Biopsia endomiocardiaca
  Fuente Stanfort Health                                                                                           

RETOS QUE SURGIERON DESPUES DE LOS PRIMEROS

TRASPLANTES

Hacia el año 1970 la promesa inicial del programa de Trasplante Cardíaco 
se vió afectada drasticamente, de 100 en 1968 a apenas 18 intervenciones, y 
muchas unidades sin experiencia decidieron abandoner el programa por la 
poca supervivencia. Kantrowitz, que estaba en el panel de revisión del Ins-
tituto Nacional de Salud, acordó apoyar a Shumway y su unidad mantuvo 
su investigación en curso17.

En 1971, identificaron varios criterios de rechazo agudo con hallazgos:

Electrocardiográficos, clínicos, hemodinámicos y ecocardiografícos18. Con el estudio de 
estos antecedentes se les administró con éxito a 57 de 60 pacientes con metilpredni-
solona, actinomicina D y Globulina Poligonal de Antilinfocitos (ALG). A medida que 
aumentó la experiencia de supervivencia a largo plazo en los trasplantes de corazón, 
Shumway notó una condición que tituló “rechazo crónico”19. El Dr. Philip Caves, a 
través de un convenio de investigación británico- estadounidense, se trasladó de Gran 
Bretaña para Stanford en los Estados Unidos de Norte América, a fin de trabajar 
con Shumway. Durante su permanencia en Stanford, trabajó con el fabricante de 
instrumentos, Werner Schulz y creo el biotomo de Stanford-Caves Schulz, el mismo 
que favoreció la realización de las biopsias endomiocárdicas, facilitando el manejo de 
pacientes con trasplante de corazón (figura 2)20,21.

Las muestras de biopsias obtenidas tenían entre 1-3 mm de diámetro observandose 
que el material colectado de endomiocardio coincidía con los cambios histológicos 
tomados en las muestras subepicárdicas durante la toracotomía, observados en las 
muestras de los injertos post mortem. Llamó la atención que los cambios patológicos 
del rechazo de aloinjerto cardíaco fueron más prominentes en la superficie endomio-
cardica.

Philip Caves también trabajó con Margaret Billingham, patóloga en Stanford. En 
1974, desarrollaron una escala histológica estandarizada para clasificar patológica-
mente la gravedad del rechazo cardíaco según la extensión de los infiltrados. Esto se 
incorporó a la práctica habitual y mejoró significativamente la supervivencia de los 
receptores de trasplante de corazón en esta ciudad22.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE 
TRASPLANTE DE CORAZÓN

El Trasplante cardíaco es una opción terapéutica considerada en pacientes 
con IC avanzada, refractaria a un tratamiento optimizado y con un pro-
nóstico adverso. En la indicación debe considerarse la relación riesgo-bene-
ficio individual e idealmente, poblacional.

La determinación de órganos para trasplante posee implicaciones éticas, ya 
que son recursos escasos que deben ofrecerse preferentemente a aquellos 
con mayor probabilidad de supervivencia a largo plazo. Las principales 
consideraciones relacionadas con las indicaciones clásicas y en situaciones 
especiales de trasplante cardíaco se resumen en la tabla 1 y tabla 223.

Tabla 2 Indicaciones de trasplante cardíaco en situaciones especiales

Indicación 

IC avanzada y cardiomiopatía restrictiva.

Tumores cardíacos con potencial de cura con o explante del corazón.

Amiloidosis cardíaca relacionada a mutaciones de la  transtirretina (ATTR) sin perspectiva o re-

spuesta a tratamientos específicos, asociado al  trasplante de hígado

IC secundaria a amiloidosis AL con contraindicación para terapias específicas por el compromiso 

cardíaco, en la ausencia de compromiso extra cardíaco, seguido de trasplante de medula.

IC refractaria en pacientes con infecciones crónicas por HBV o HCV, en la ausencia de signos clínic-

os, radiológicos o bioquímicos de cirrosis, hipertensión portal o carcinoma hepatocelular.

IC refractaria en pacientes HIV-positivos sin historia de infecciones oportunistas, que estén clínica-

mente estables, en uso de terapia antirretroviral combinada con carga viral indetectable.

IC: insuficiencia cardíaca; ATTR: amiloidosis por mutaciones de la transtiretina; HIV: virus de la inmunodeficiencia humana adquirida; AL: 
amiloidosis primaria; HBV: virus de la hepatitis B; HCV: virus de la hepatitis C.                                                                   

IC: insuficiencia cardíaca; VO2: consumo de oxígeno. 
NYHA: New York Heart Association.                                                                                         

Indicación

IC avanzada en la dependencia de drogas inotrópicas y/o soporte circulatorio mecánico.

IC avanzada clase funcional III persistente e IV con tratamiento optimizado en la presencia de 

otros factores de mal pronostico

IC avanzada y VO2 pico ≤12mL/kg/minuto en pacientes en uso de betabloqueadores.

IC avanzada VO2 de pico ≤ 14mL/kg/minuto en pacientes intolerantes a betabloqueadores.

Arritmias ventriculares sintomáticas y refractarias al manejo con fármacos, dispositivos eléctricos y 

procedimientos de ablación.

IC refractaria y VO2 de pico ≤ 50% del previsto en pacientes con < 50 años y mujeres.

Enfermedad isquémica con angina refractaria sin posibilidad de revascularización.

IC refractaria y VO2 de pico ajustado para masa magra ≤ 19mL/kg/minuto en pacientes con índice 

de masa corporal > 30.

Tabla 1. Indicaciones de trasplante cardíaco
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CONTRAINDICACIONES AL TRASPLANTE CARDÍACO

Aún existen algunas contraindicaciones consideradas absolutas para el tras- 
plante cardíaco, sin embargo, la mayoría de las relativas se han maneja-
do satisfactoriamente en los centros de referencia, debido a los crecientes 
avances diagnósticos y terapéuticos en esta área. 

En la evaluación de los receptores potenciales, se intenta identificar las 
condiciones clínicas y las comorbilidades asociadas con un riesgo quirúrgico 
muy alto y/o una reducción significativa de la supervivencia postrasplante. 
La Tabla 3 indica las principales contraindicaciones que se deben considerar 
al evaluar candidatos potenciales para trasplante cardíaco23.

Desde 1960, Lower & Shumway, propusieron la técnica quirúrgica para 
realizar trasplante ortotópi- co de corazón (descrita por Cass y Brock), 
denominada técnica biatrial o clásica.    Con  esta  técnica, las arritmias 
auriculares, principalmente relacionadas con la disfunción del nodo sinoau-
ricular, llevó a BARNARD a proponer una modificación en la técnica origi-
nal, con una incisión en la aurícula derecha, comenzando en la vena cava 
inferior y dirigida a la aurícula derecha, alejándose así, las suturas del nodo 
sinoauricular del corazón al implantar. Anatómicamente, esta técnica deja 
las cavidades auriculares dobles con una imagen de muñeco de nieve o 
reloj de arena, demostrada por estudios ecocardiográficos, como resultado 
de la protuberancia de estas suturas auriculares dentro de las cavidades 
respectivas (figura 3).

TRASPLANTE ORTOTÓPICO

Figura 3. Técnica clásica descrita por Lower&Shumway
Fuente: Trasplante cardiaco, preservación y técnica quirúrgica.                                                                                            

TÉCNICA OPERATORIA DEL TRASPLANTE DE CORAZÓN
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Tabla 3 Potenciales contraindicaciones para el trasplante cardíaco

Situación clínica Consideraciones 

Edad > 70 años Pacientes seleccionados pueden ser considera-

dos para trasplante.

Comorbilidades con baja expectativa de vida

Infección sistémica activa  

Índice de masa corporal >35 kg/m2

Enfermedad cerebrovascular grave sintomática

Enfermedad vascular periférica grave sin posi-

bilidad de revascularización y/o rehabilitación

Enfermedad hepática o pulmonar avanzadas En candidatos apropiados y centros habilitados, 

trasplante de múltiples órganos puede ser con-

siderado.

Enfermedad psiquiátrica grave, dependencia 

química y/o bajo soporte social y/o bajo apego 

al tratamiento y recomendaciones vigentes

Se sugiere una evaluación muy cuidadosa en 

pacientes con antecedentes recientes de abuso 

de sustancias (últimos 2 años), incluido el alco-

hol.

La documentación de una baja adherencia al 

tratamiento farmacológico en múltiples oca-

siones debe considerarse una contraindicación 

para el trasplante.

DM con lesiones graves en órgano blanco y/o 

control glicémico inadecuado (HbA1c > 7,5%)

Incompatibilidad ABO

Embolia pulmonar < 3 semanas El riesgo es mayor en caso de infarto pulmonar 

y/o hipertensión pulmonar

Hipertensión pulmonar fija Persistencia de resistencia vascular pulmonar > 5 

unidades Wood, a pesar de pruebas de vasore-

actividad pulmonar y descompresión cardíaca 

con dispositivos de asistencia ventricular me-

cánica, indican risco quirúrgico elevado y debe 

considerarse en el riesgo general del receptor.

Neoplasia con riesgo de recurrencia elevado o 

incierto

La colaboración con el oncólogo es fundamen-

tal para estratificar el Riego de recurrencia y 

definir el tiempo en remisión necesario para que 

el trasplante sea considerado.

Pérdida de la función renal intrínseca e irrever-

sible a pesar del tratamiento clínico optimizado 

(tasa de filtración glomerular estimada <30 ml 

/ min / 1,73 m2)

En candidatos seleccionados y centros cualifica-

dos, trasplante se puede considerar una combi-

nación de corazón y riñón.

Síndromes demenciales o retardo mental grave.

Tabaquismo activo El período de retiro sugerido de 6 meses, debido 

a la asociación con resultados desfavorables en 

el postrasplante, debe individualizarse según las 

opciones del centro de trasplante y la gravedad 

del caso.

DM: diabetes mellitus; HbA1c: hemoglobina glucosilada.

Fuente: 3era Diretriz Brasileira de Transplante Cardíaco
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Desde el punto de vista hemodinámico, esta técnica presenta asincronismo 
auricular con alteración del llenado ventricular y como consecuencia, em- 
peoramiento del gasto cardíaco, que puede verse agravado por de hiper-
tensión pulmonar en el receptor de diversos grados, lo que puede conducir a 
insuficiencia cardíaca derecha y ser la causa de principal de muerte hospita-
laria24,25.

Además, con la técnica biatrial o clásica, también se han evidenciado otras 
complicaciones a lo largo de los años, como: trombos intraauriculares, arrit- 
mias que requieren marcapasos temporales o permanentes (raramente), e 
insuficiencia de las válvulas auriculoventriculares (insuficiencia mitral e insu-
ficiencia tricúspide predominantemente). 

Sin embargo, en los años 90, Yacoub et al. y por Dreyfus et al26, 27 idearon 
una nueva técnica llamada bicava/bipulmonar o simplemente bi-caval. 
En donde los autores mantienen integro el remaneciente o casquete atrial 
izquierdo del receptor, dejando las 4 venas pulmonares juntas en la pared 
posterior de la aurícula izquierda y / o manteniendo las venas pulmonares 
derecha e izquierda por separado, con el segmento entre ellas resecado 
(figura 4).

Para  realizar este  procedimiento, es necesario utilizar la máquina de cir-
culación extracorpórea. Dicha tecnología permite, después de conectar al 
paciente al dispositivo, mantener la circulación y la oxigenación de forma 
artificial, asegurando la perfusión corporal sin necesidad del corazón o pul-
món del paciente. Después de desviar el flujo sanguíneo hacia la máquina , 
se realiza una cardiectomía, es decir, la extracción del corazón a través de la 
sección de la aorta, el tronco pulmonar, la vena cava superior e inferior y las 
venas pulmonares. El corazón del donante, ya preparado y preservado, se 
anastomosa luego a la aorta, tronco pulmonar, cavidades y venas pulmona-
res del receptor y una vez restaurado el rendimiento miocárdico del corazón 
trasplantado, se desconecta escalonadamente  del circuito extracorpóreo.

Figura 4. Técnica modificada por Yacoub y Dreyfus
Fuente: Trasplante cardiaco, preservación y técnica quirúrgica
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Como se manifestó en la descripción histórica, el trasplante heterotópico fue 
una de las primeras modalidades de operaciones experimentales, iniciada 
por Carrel y Guthrie y, más tarde, por Demikhow.

Sin embargo, fue pionera en la práctica clínica por Barnard en 1974, inicial-
mente siendo utilizada como soporte del ventrículo izquierdo y más tarde, 
como asistencia biventricular. El trasplante heterotópico no es el método 
de elección, dado que sus indicaciones han sido restringidas y pocos centros 
tienen una amplia experiencia en este procedimiento. Sin embargo ha sido 
reservado para situaciones especiales, como:

• Receptor con alta resistencia vascular pulmonar.

• Cuando el receptor se encuentra en un estado crítico y existe una  

 gran desproporción con el peso del donante.

•  Cuando la viabilidad del corazón del donante puede verse 

 comprometida por anoxia prolongada o mala protección miocárdica.

•  Cuando es posible la recuperación del corazón receptor, como en la

  miocarditis o después de una cirugía cardíaca.

La insuficiencia valvular grave o la presencia de prótesis cardíaca son cri-
terios específicos de exclusión para el trasplante heterotópico, por los ries- 
gos de endocarditis o tromboembolismo en el postoperatorio. El trasplante 
heterotópico no modifica sustancialmente la función del corazón nativo, y 
el gasto cardíaco de cada uno depende fundamentalmente de su propia 
contractilidad, distensibilidad, precarga sistémica y poscarga26.

TRASPLANTE HETEROTÓPICO

Figura 5. Trasplante heterotópico idealizado por Christian Barnard en 1974
Fuente: Trasplante cardiaco, preservación y técnica quirúrgica                                                            
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El paciente trasplantado exige cuidados especiales. Hay variables que de- 
ben controlarse para evitar romper el tenue equilibrio de la homeostasis 
en un paciente sometido a un trasplante heterólogo. Entre las principales 
complicaciones, destacamos: disfunción primaria del injerto, disfunción ven- 
tricular derecha, infecciones, enfermedad del injerto vascular y neoplasias.

La   principal   causa   de muerte   precoz   tras el trasplante cardíaco es la 
disfunción primaria del injerto, que corresponde al 36% de las muertes en 
los primeros 30 días. La principal manifestación clínica es la inestabilidad 
hemodinámica, por un proceso multifactorial, que puede estar relacionado 
con mecanismo de isquemia-reperfusión. El tratamiento se basa en el so-
porte farmacológico hemodinámico con el uso de fármacos vasoactivos e 
inotrópicos y, en los casos más graves, dispositivos mecánicos de asistencia 
circulatoria (ECMO, Centrimag ®, Balón de Con- trapulsación Aórtico) (fi-
gura 6)27.

La disfunción del ventrículo derecho secundaria a la hipertensión pulmonar 
es una situación dramática después del trasplante de corazón, que repre- 
senta casi el 20% de las muertes en el período posoperatorio. La evalua- 
ción preoperatoria de los receptores es muy importante, siendo una de las 
contraindicaciones para el trasplante aquellos candidatos que presenten 
una resistencia vascular pulmonar muy alta. Este escenario requiere un alto 
rendimiento del ventrículo derecho recién trasplantado, que estaba acos- 
tumbrado a presiones y resistencias pulmonares normales, este aumento 
brusco de la poscarga al ventrículo derecho aumenta el riesgo de disfunción 
y falla.

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON EL 
TRASPLANTE DE CORAZÓN

Figura 6. Incidencia y causa de muerte posterior al trasplante cardiaco  
Fuente: ISHLT 2019                                  
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El trasplante cardíaco es sin duda el tratamiento para la IC severa que 
más impacto favorable tiene sobre la supervivencia y calidad de vida de 
estos pacientes, el éxito de un programa de trasplante cardíaco radica en 
el manejo adecuado de las tres fases que lo constituyen: el pretrasplante, 
el trasplante propiamente dicho y el seguimiento en el postrasplante. En el 
seguimiento de los pacientes postrasplante cardiaco diversos factores como 
inmunosupresión, prevención de infecciones oportunistas, rehabilitación, 
nutrición, enfermedad vascular del injerto, prevención de neoplasias, entre 
otros, deben ser toma dos en cuenta y abordados de manera multidiscipli-
naria para así asegurar una mayor sobrevida y una mejor calidad de vida 
en estos pacientes.

SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES EN EL 
POSTRASPLANTE CARDIACO

INMUNOSUPRESIÓN 

Figura 7. Curva de supervivencia de los pacientes trasplantados cardiacos desde 1984 hasta 2006, La curva superior representa la 
experiencia de los 10 últimos años. 
Fuente: Heart transplant, M. Ubilla                                

La introducción de los fármacos inmunosupresores representó un importan-
te avance para el éxito del trasplante de órganos. A finales de la década de 
los 80 aún era limitado el arsenal de agentes inmunosupresores con aplica-
ciones en el trasplante por lo que los resultados no eran muy satisfactorios.  
Recientemente, se han desarrollado una serie de nuevos agentes inmunosu-
presores específicos que permiten minimizar la reacción inmunológica agu-
da desencadenada por el órgano heterólogo.

Actualmente las guías nacionales e internacionales para el trasplante de 
órganos sugieren un régimen triple, que incluye corticosteroides, inhibidores 
de la calcineurina y agentes anti proliferativos, el mismo que ha permitido 
alcanzar un gran éxito en relación a la preservación del órgano trasplan-
tado.
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PREVENCIÓN Y MANEJO DE INFECCIONES

Los corticosteroides se utilizan en dosis altas en las primeras etapas y en 
episodios de rechazo agudo. Los inhibidores de la calcineurina (Ciclosporina 
y Tacrolimus) que inhiben la interleucina 2 que activa el linfocito T y los 
agentes antiproliferativos (azatioprina y micofenolato) que actúan inhi- 
biendo la biosíntesis de purinas. Todos forman parte de los agentes utiliza-
dos en la inmunosupresión del trasplante de corazón28.

El tratamiento de los episodios de rechazo depende de la magnitud del 
episodio (si hay o no compromiso hemodinámico) y del tipo (celular o hu-
moral).

Los efectos generales de los inmunosupresores se pueden clasificar en 3 ca-
tegorías:

• Efectos inmunes deseados (inmunosupresión).

• Efectos adversos inmunes: infecciones y neoplasias.

• Efectos adversos no inmunes: diabetes, HTA, nefrotoxicidad, 

 hiperlipidemia, osteoporosis, neutropenia, anemia, 

 trombocitopenia, hiperuricemia, diarrea, alteración en la cicatrización.

El uso de fármacos inmunosupresores necesita un riguroso control de los 
niveles plasmáticos de algunos de ellos y una constante vigilancia de las 
otras terapias farmacológicas ya que existen frecuentes interacciones que 
modifican sus efectos.

Las infecciones son responsables de una parte importante de la morbimor-
talidad entre los pacientes trasplantados. Globalmente, la incidencia de 
infecciones oscila entre el 30 y 60% y la mortalidad relacionada es del 4 
al 15%. Según el tipo de agente etiológico, su frecuencia es: bacterianas 43-
60%, virales 40-45%, hongos y protozoos 8-14%. Las infecciones más impor-
tantes suelen aparecer durante los 3 primeros meses y su localización más 
común es en los pulmones y el sitio quirúrgico29. El 90% de las infecciones 
bacterianas se presentan durante el primer mes. Los agentes más frecuen-
tes son estafilococo y bacilos Gram negativos. Los factores que condicionan 
un mayor riesgo de adquirir una infección bacteriana son edad avanzada, 
diabetes, desnutrición, EPOC y fallo renal.

La prevención de infecciones precoces es un punto fundamental en el ma-
nejo de los pacientes trasplantados cardíacos. Ésta debe comprender una 
profilaxis antimicrobiana apropiada que debe considerar la colonización 
con flora nosocomial, uso de ventilación mecánica previa al trasplante, 
empleo de dispositivos de asistencia ventricular, catéteres, drenajes, trata-
mientos antimicrobianos y resultados de cultivos recientes.

Las infecciones víricas ocupan el segundo lugar en cuanto a frecuencia. Se 
han identificado como factores de riesgo para su aparición: inmunosupre- 
sión, donante con serología positiva para CMV, virus Epstein-Barr (EBV) u 
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RECHAZO

RECHAZO HIPERAGUDO

PREVENCIÓN NEOPLASIAS MALIGNAS

Son una de las principales causas de muerte entre los trasplantados y una 
consecuencia del uso de inmunosupresores. Los trasplantados tienen un ries-
go 10 a 100 veces mayor de desarrollar cáncer que la población general 
(5-6% incidencia general)23, 29.

Los tumores más frecuentes son los de piel y los linfomas; de estos últimos, 
especialmente los asociados a infección por EBV. En trasplante cardíaco los 
linfomas son más frecuentes que en trasplante renal, lo que puede deberse 
a una inmunosupresión más intensa. La causa de una mayor incidencia de 
neoplasias sería la inmunosupresión por dos mecanismos: disminución de la 
inmunovigilancia y efecto oncogénico directo.

La prevención de neoplasias en los pacientes trasplantados cardiacos con- 
siste en establecer un equilibrio entre la prevención del rechazo del órga- 
no y el uso de la inmunosupresión, disminuyendo así los efectos adversos 
asociados a este tratamiento, así como establecer recomendaciones en el 
estilo de vida que ayuden a la prevención de neoplasias, en algunos casos 
de neoplasias va a ser necesario el cambio del esquema inmunosupresor en 
busca de la regresión o disminuir el avance de la neoplasia.

El rechazo del injerto es una de las complicaciones más temidas en el tras- 
plante. Su incidencia y gravedad se ha reducido conforme han aparecido 
mejores regímenes de inmunosupresión. No obstante, los episodios de re- 
chazo grave siguen constituyendo una seria amenaza para la vida de los 
receptores de trasplante cardíaco. Se han reconocido tres tipos de rechazo: 
hiperagudo, agudo celular y humoral - crónico o también llamado como 
enfermedad vascular del injerto.

Es causado por anticuerpos preformados por el receptor contra antígenos 
ABO, HLA o del endotelio del donante. Su inicio es violento, dentro de mi- 
nutos u horas desde que se restablece la circulación coronaria. Entre los fac- 
tores de riesgo identificados cabe destacar la politransfusión y el trasplante 
con incompatibilidad ABO, afortunadamente en la actualidad es raro, de- 
bido a las precauciones que se toman en el período perioperatorio23, 29.

otros. Para detectar precozmente se efectúan estudios serológicos de rutina, 
que en los donantes incluyen virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), 
virus de la hepatitis B (VHB), virus de la hepatitis C (VHC), HTLV I y II, CMV 
y VEB: en los receptores se hacen determinaciones para VIH, VHA, VHB, 
VHC, VVZ, CMV y EBV. Los agentes que con mayor frecuencia se aíslan 
en pacientes trasplantados cardíacos son virus herpes simple (VHS), CMV y 
virus varicela-zóster (VVZ).

Las infecciones fúngicas son menos frecuentes (2-15% micosis invasivas), pero 
cuando se presentan, tienen una alta mortalidad (30-100%)29.
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ENFERMEDAD VASCULAR DE INJERTO

Ocurre habitualmente dentro de los primeros 3 a 6 meses de realizado el 
trasplante; cuando ocurre después de los primeros 6 meses, suele verse en 
quienes tuvieron episodios previos de rechazo moderado o severo, reciente 
reducción en la inmunosupresión, infección intercurrente o no han cumplido 
con la pauta de inmunosupresores. 

Su frecuencia ha disminuido desde 70-85% a 40% entre 1982 y 2004 según 
ISHLT. El rechazo agudo provoca el 7% de las muertes en el primer mes, 
12% entre 31 días y 1 año y 10% entre 1 y 3 años. La mayor parte de los casos 
no son graves; sólo el 5% de los casos se presenta con compromiso hemodi-
námico. 

Puede haber signos de fallo izquierdo (disnea), derecho (dolor abdominal, 
edema) o arritmias auriculares. El diagnóstico se efectúa mediante biopsia 
endomiocárdica. El tratamiento de un episodio de rechazo agudo celular 
depende de dos cosas: magnitud histológica y compromiso clínico-hemodi-
námico. Según eso, se modulará la intensidad de las alternativas terapéu-
ticas23, 29.

RECHAZO AGUDO HUMORAL 

Puede ocurrir días o semanas después del trasplante. Uno de sus sellos es 
que pueden ocurrir episodios de rechazo con compromiso hemodinámico y 
sin evidencias de infiltración celular en la biopsia. El rechazo humoral está 
mediado por anticuerpos dirigidos contra antígenos HLA o endoteliales del 
donante. 

Se produce con mayor frecuencia en mujeres, pacientes con un panel ele-
vado de anticuerpos, y receptores seropositivos para CMV. Afecta al 7% 
de los pacientes trasplantados, se asocia con severa disfunción ventricular 
izquierda (47% de los casos) y mayor frecuencia de rechazo crónico23.29. 

En el tratamiento se recomienda la intensificación o modulación de la in-
munosupresión mediante inmunoglobulina intravenosa, ciclofosfamida y 
plasmaféresis23,29.

Según ISHLT( Sociedad Internacional de Trasplante de Corazón – Pulmón), 
entre 1994 y 2004 la incidencia de Enfermedad Vascular del Injerto (EVI) 
fue 9% a 1 año, 34% a 5 años y 48% a 8 años; estas frecuencias fueron mayo-
res en los pacientes con enfermedad coronaria. La incidencia de EVI precoz 
(dentro de los primeros 3 años) fue mayor en los trasplantados entre 1996 y 
1998 que en el período 2001-2002. En el registro de la Cardiac Transplant 
Research Database, se evaluaron 2.609 pacientes trasplantados entre 1990 
y 1995; a los 5 años se encontró EVI en 42% y hubo un 7% de muertes o re-
trasplantes por cardiopatía isquémica. Según ISHLT, la EVI es responsable 
del 13% de las muertes después del primer año de trasplante, constituyén-
dose en la primera causa de muerte en ese período23,29.

RECHAZO AGUDO CELULAR
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Figura 8. Enfermedad vascular de injerto
Fuente: Crespo Leiro M. Trasplante cardiaco y terapia celular España - La Coruña 2004                              

Un problema importante con la EVI es que clínicamente es difícil de detec- 
tar, dado que el corazón trasplantado, al estar denervado, no manifiesta 
la isquemia igual que un corazón nativo. Por este motivo, se ha intentado 
establecer un sistema de vigilancia y diagnóstico precoz basado en pruebas 
eficientes. El diagnóstico se establece mediante coronariografía y especial- 
mente con la ayuda de Ultrasonido Intravascular (IVUS); con este método, 
se ha identificado hasta un 80% de engrosamiento intimal al primer año 
de trasplante29.

Las lesiones de la EVI son diferentes a las de la ateroesclerosis común de 
las arterias coronarias, dado que corresponden a un engrosamiento inti-
mal de distribución difusa, concéntrico, sin calcificación de las placas, que 
predomina en la porción media y distal de los vasos. La patogenia de la 
EVI involucra factores inmunes y no inmunes. Entre los factores inmunes 
descritos están la discordancia HLA, la activación de linfocitos T, activación 
del endotelio, citoquinas, anticuerpos y rechazo humoral. Entre los factores 
no inmunes están hiperlipidemia, CMV, diabetes, cardiopatía isquémica, 
fibrinolisis, disfunción endotelial, sistema renina-angiotensina, deficiencia de 
óxido nítrico sintetasa y endotelinas23,29.

Actualmente existen dos estrategias para controlar la EVI: prevención y 
tratamiento de los casos establecidos. Dentro de las medidas preventivas 
está el manejo de la hiperlipidemia con estatinas y el uso de diltiazem re-
sultó beneficioso en evitar la aparición de EVI en un estudio randomizado, 
los nuevos agentes antiproliferativos sirolimus y everolimus, han demostra-
do utilidad en la prevención de EVI al compararlos con inmunosupresión 
basada en azatioprina29.

En los últimos 20 años en Ecuador se han realizado no más de 13 trasplantes 
cardíacos, con baja sobrevida, enmarcados todos en ausencia de planifi- 
cación a largo plazo y fuera de un programa estructurado. Casi todos los 
países de América del Sur tienen un programa de Trasplante Cardíaco es- 
tablecido. En contraste, el último trasplante en Ecuador  fué realizado en la 
ciudad de Guayaquil en el año 2006 por lo que actualmente en temas de 
trasplante Cardiaco se encuentra a la cola con respecto al resto de los países 
del continente Americano y del mundo.

PROYECTO DE TRASPLANTE CARDIACO
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TRASPLANTE CARDIACO EN LATINOAMERICA

El llevar a cabo el programa de Trasplante Cardiaco no es un reto fácil y 
para la construcción con éxito del mismo es necesario planificación y trabajo 
multidisciplinario. El HCAM es el principal centro trasplantador de órganos 
sólidos a nivel nacional, sin embargo, todavía no ha sido posible la reali-
zación de un trasplante cardíaco, esta institución consta con personal es-
pecialista y subespecialista capaces de llevar a cabo este proceso, así como 
la infraestructura necesaria para la realización del mismo, de esta manera 
debida a la alta demanda de pacientes que necesitan esta intervención 
uno de los objetivos hasta el 2021 es la estructuración e inicio de funciona-
miento de un programa de trasplante cardiaco en nuestra institución.

Agradecemos la gestión y planificación en pos del desarrollo de este pro-
grama de trasplante cardiaco a todas las autoridades en sus respectivas 
áreas del Instituto de Seguridad Social del Ecuador, en especial al Dr. Juan 
Páez que en su gestión como Gerente del HCAM impulsó y dió paso al de-
sarrollo del mismo, también al Dr. Xavier Morales que durante su gestión 
como líder de la Unidad Técnica de Cardiotorácica  inició la conformación 
del proyecto.

Figura 9. Injerto cardiaco post trasplante
Fuente: Dr. Jorge Morocho                               

Figura 10. Dr. Jorge Morocho realizando ablación cardiaca en 
Sao Paulo Brasil
Fuente: Dr. Jorge Morocho                              
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Mientras los cirujanos se reunían en el año 1900, en París en el Primer Con-
greso Internacional de Medicina y en 1903 en Bruselas en el primer Congreso 
de la Sociedad Internacional de Cirugía1, se discutían técnicas quirúrgicas 
avanzadas, algunas de ellas vigentes en su esencia; las cirugías de tórax y 
corazón no evolucionaban en paralelo por la “perturbación de la dinámica 
respiratoria” y la hemodinamia del corazón como bomba; fueron inúti-
les los esfuerzos para desarrollar una técnica confiable sin antes estos dos 
condicionantes de la vida indemnes; partiendo desde Billroth (1829-1894), 
cirujano famoso, que llegó a decir de forma paladina: “el cirujano que in-
tentara suturar el corazón perdería el respeto de sus colegas”2, a la cámara 
de baja presión, ideada por Sauerbruch (1875-1951) en la cual debían ingre-
sar los mismos para poder operar los pulmones sin que estos colapsaran2,3.

Apuntes de la historia 
de la Unidad de Cirugía 
Cardiotorácica

INTRODUCCIÓN

Luis Xavier Morales Herrera, Dr.1
Jorge Edwin Morocho Paredes, Dr.2
Luis Miguel Guerrero Cepeda. Dr.3 

”Manos que reparan en el prójimo el motor de la vida y del amor, 
¡que labor puede ser más trascendente!

 Xavier Morales, Ecuador, 2020

Figura 1 Foto tomada en Düsseldorf Alemania el 15 de Octubre de 1960, Dr. Roberto Pérez Anda, cirujano: 
Comisurotomía Mitral Cerrada (Cortesía Dr. R. Pérez)
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Hasta la década de los años 40 e inicios de los 50, no se hacía cirugía de 
corazón en el Ecuador, salvo aquellas cirugías cardíacas de salvataje en el 
trauma de mediastino con lesión cardiaca si el tiempo transcurrido desde la 
lesión y el estado del paciente lo permitían. 

En el año 1952 el doctor Roberto Gilbert Elizalde en Guayaquil presentó 
en el Congreso de PAMA (Asociación Médica Panamericana) un caso de 
comisurotomía mitral cerrada realizada en esa ciudad, en el mismo año 
en Quito se hacía cirugía pulmonar para pacientes tuberculosos como la 
toracoplastia con plombaje pulmonar con pelotas de ping pong (fue el tra-
tamiento de elección desde comienzos del siglo XIX hasta su sustitución con 
la llegada de la quimioterapia antifímica)14, 15 en el quirófano de la Liga 
Ecuatoriana Antituberculosa (LEA), equipado de forma básica, ubicado 
junto al anfiteatro anatómico en el Hospital San Juan de Dios en las calles 
García Moreno y Rocafuerte, que se continuó realizando en el dispensario 
de LEA a partir de su inauguración en 1958 ubicado en la calle Luis Sodiro y 
los Ríos[4,5]; en 1954 el doctor Augusto Bonilla Barco, médico traumatólogo 
de la Clínica del Seguro Social, operó con éxito a un paciente con Persisten-
cia de Conducto Arterioso (PCA) en el Hospital Militar de Quito en la que 
realizó ligadura del conducto2, 6.

Roberto Pérez, un joven médico de la Seguridad Social viajó a Düsseldorf, 
Alemania en 1958 a prepararse en cirugía Cardio Pulmonar, donde ad-
quirió experiencia en las técnicas quirúrgicas de la época a pesar de que a 

nivel mundial ya empezaron los 
ensayos con las primeras máqui-
nas de circulación extracorpórea. 
Su formación fue en cirugía car-
diaca cerrada y abierta con hi-
potermia; “luego de anestesiar al 
paciente, se lo metía en una tina 
de agua helada con hielo y se 
procedía a bajar la temperatu-
ra, la cirugía arrancaba a los 30 
˚C, el corazón bajaba la frecuen-
cia y cuando se lograba 28˚C se 
pinzaban las dos venas cavas y la 
aorta previamente circundadas, 
allí parábamos a la fuerza la 
circulación y a partir de ese mo-
mento teníamos solo 10 minu-
tos”, después de la apertura de 

aurícula derecha se realizaba sutura contínua del defecto interauricular 
(CIA) se clampeaban los bordes de la abertura de la aurícula derecha por 
donde se ingresó, sutura de pared, luego se retiraba el clamp, recalenta-
miento y latido cardiaco espontáneo5 (Figura 1).

En 1961 se creó el Servicio de Cirugía Cardiovascular y Torácica en la Clínica 
del Seguro Social de Quito con 120 camas, ubicada en la calle Benalcázar 
y Manabí, a cargo de doctor Roberto Pérez Anda5, 6, como jefe; durante los 
siguientes cinco años se realizaron únicamente cirugías cardiacas cerradas, 
sin embargo la primera cirugía cardiaca cerrada en Quito la realizó en 1962 

Figura 2 Placa recordatoria ubicada en la planta baja del edificio del 
Instituto de Corazón INCOR, Sao Paulo – Brasil: “AO PROF. E. J. ZERBINI 
E QUIPE A HOMENAGEM DOS ESTAGIÁRIOS DE 1966…” (Autor)
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Figura 3 Inauguración del Equipo de circulación extracorpórea. 5 de abril de 1967. Constan de Izq. a der.: Dr. Oswaldo Bonilla, Dr. Rafael 
Arcos, Dr. Pablo Dávalos, Dr. Reinaldo García, Dr. Roberto Pérez Anda, Dr. Enrique Garcés, director del Departamento Médico de ese 
entonces; Dr. Franklin Tello, Srta. Yolanda Pastor, enfermera y Dra. Elisa Calero12.

el mismo cirujano en el Hospital Eugenio Espejo, fue una comisurotomía 
mitral cerrada por toracotomía izquierda, con autoridades y otros cirujanos 
subidos en gradillas observando como testigos de este hito5.

Para 1964 llegaron a Quito otros dos cirujanos; Oswaldo Bonilla Barco mé-
dico formado en cirugía de pulmón en la Habana (Cuba) que trabajaba 
en el Hospital de la Policía y Franklin Tello Quirola formado en cirugía 
cardiaca en Filadelfia (EU) que laboraba en el Hospital Militar de Quito. Al 
año siguiente los tres decidieron formar un equipo. 

Por ese tiempo dos amigos, Euryclides de Jesús Zerbini, cirujano cardiovas-
cular, director del Hospital Das Clínicas de Sao Paulo (Brasil) y Guillermo 
Asanza Jaramillo, jefe de Cardiología de la Clínica del Seguro Social en Qui-
to se encontraron en un congreso internacional y acordaron el envío de un 
grupo de profesionales desde Quito hacia el Hospital Das Clínicas, con la 
finalidad de entrenarse y hacer una misma escuela cardio - quirúrgica. A 
fines del año 1965 viajaron ocho profesionales al Brasil, los doctores: Franklin 
Tello Quirola, Oswaldo Bonilla Barco, Roberto Pérez Anda como ciruja-
nos cardíacos; Elisa Calero Carvajal, perfusionista; Reinaldo Rafael García, 
anestesiología cardíaca; Rafael Arcos Rendón, cuidado postoperatorio; Li-
cenciada Yolanda Pastor Morris, enfermera y Mauricio Solano como técnico 
electrónico (Figura 2).

A los 14 meses aproximadamente, retornaron a la Clínica del Seguro Social 
en Quito (Figura 3). La máquina de circulación extracorpórea comprada 
por esta institución aún estaba en construcción en los talleres del Hospital 
Das Clínicas por lo que fue necesario esperar hasta el 19 de abril de 1967, 
día en que se realizó con éxito la primera cirugía de corazón con circulación 
extracorpórea sin parada cardiaca en el Ecuador con cirujanos nacionales, 
fue una sutura directa de una CIA a una Srta. Echeverría, que fue dada 
de alta en buenas condiciones antes de los siete días del postoperatorio, los 
cuidados postoperatorios en la primera UCI creada para los pacientes ope-
rados de corazón a cargo del doctor Rafael Arcos.
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De manera paralela a principios del mismo año, en Argentina René Fa-
valoro comenzó a considerar la posibilidad de utilizar la vena safena para 
revascularizar a los enfermos con obstrucción de las arterias coronarias, el 
principio básico era eludir un segmento obstruido para suministrar flujo 
sanguíneo distal. Es el 9 de mayo de 1967 cuando realizó la primera cirugía 
de revascularización miocárdica (CRM) en una mujer de 51 años con angina 
inestable. 

La angiografía co-
ronaria demostró 
una oclusión com-
pleta de la arteria 
coronaria derecha. 
La cirugía fue un 
éxito y Favaloro 
demostró que era 
posible reparar el 
corazón isquémi-
co3.

Mientras tanto, en 
Ecuador la cirugía 
cardiaca cerrada 
quedaba para la 

historia, empezaron las correcciones de CIA, comunicación interventricular 
(CIV) con parche, cirugía de válvulas mitral y aórtica, todas con circulación 
extracorpórea, se llegó a realizar un total aproximado de 100 cirugías de 
este tipo en la Clínica del Seguro durante los siguientes tres años. Fue una 
época en la que el cirujano debía ser muy rápido, pues sin protección mio-
cárdica el tiempo era su mayor enemigo.

El 3 de diciembre de 1967 se realizó el primer intento de trasplante cardiaco 
en humano, de la mano de Christiaan Barnard, (Ciudad del Cabo, Sudáfri-
ca), el paciente murió a los 18 días del procedimiento. El primer trasplante 
de corazón en América Latina se hizo en Brasil con éxito y lo realizó Pro-
fesor Zerbini y su equipo en el Hospital Das Clínicas en Sao Paulo el 26 de 
Mayo de 1968 (Figura 4). 

Estos hechos estimularon al equipo del Servicio de Cirugía Cardiotorácica a 
prepararse para iniciar un programa de trasplante cardiaco, hicieron pa-
santías en centros de cirugía cardíaca en Brasil y Estados Unidos, además 
completaron un programa de cirugía experimental en perros, sobre todo 
la técnica quirúrgica del trasplante cardiaco establecida por Norman Shu-
mway en 1960 (California, EU) cuyo protocolo se mantienen en su esencia2.

El 30 de mayo de 1970, se inauguró el Hospital “Carlos Andrade Marín” con 
la presencia del doctor José María Velasco Ibarra, presidente de la Repú-
blica del Ecuador; doctor Plutarco Naranjo Vargas, Director Médico de la 
Seguridad Social y más autoridades. En el nuevo hospital continúa el ser-
vicio de Cirugía Cardiotorácica cuyo primer médico residente fue el doctor 
Eduardo Abril Ojeda.

Figura 4.- Placa recordatoria del primer trasplante de corazón en América Latina, en la planta baja 
del edificio del Instituto de Corazón INCOR, Sao Paulo – Brasil (autor)
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Ya en 1974 el doctor Augusto Bonilla Barco, jefe del Departamento de Ci-
rugía separó administrativamente el Servicio de Cirugía Cardiovascular y 
Torácica en dos Servicios independientes: Cirugía Vascular, cuyo jefe fue el 
doctor Pablo Dávalos Dillon y Cirugía Cardiotorácica que continuó como 
jefe el doctor Roberto Pérez Anda. 

En ese mismo año el doctor Rafael Arcos Rendón viajó a Argentina a recibir 
formación como cirujano cardíaco de la mano de René Favaloro, retornó 
un año más tarde y se integró al equipo como nuevo cirujano. En noviem-
bre de 1975, él realizó la primera Cirugía de Revascularización Miocárdica 
(CRM) en el Ecuador bajo fibrilación eléctrica, dos años más tarde en 1977 se 
realizó la CRM con cardioplegia cristaloide con Potasio y parada cardiaca 
por vez primera, lo que permitió mayor tiempo al cirujano y seguridad, 
años más tarde se empezó a usar cardioplegia hemática fría.

En el año 1979 bajo la dirección del cirujano del HCAM Oswaldo Bonilla 
Barco, se empezaron a construir prótesis biológicas valvulares de durama-
dre humana en un Laboratorio construido para este efecto en los quirófa-
nos de la Clínica Santa Cecilia (Novaclínica), ubicada en Veintimilla y Av. 
10 de Agosto, Quito.  

Trabajó en esta manufacturación Ricardo Hidalgo Ottolenghi20, en ese en-
tonces estudiante de medicina; las válvulas se denominaron BOPE (acró-
nimo de Bonilla & Pérez); Bonilla desarrolló una técnica innovadora para 
la época, basada en su aprendizaje con el doctor Zerbini en su entrena-
miento en Brasil. Estas válvulas fueron colocadas en Quito y Guayaquil, 
en el HCAM se implantaron alrededor de 30 válvulas en posición Mitral 
y/o Aórtica, la experiencia fue presentada en congresos de la especialidad 
nacionales e internacionales. 

Figura 5.- III Congreso Nacional Médico Social, Hotel Oro Verde, 19 a 23 de abril 1992. Aniversario 25 años de la primera cirugía 
cardíaca, de izq. a der. Doctores: Franklin Tello Quirola, Euryclides de Jesús Zerbini, Elisa Calero Carvajal, Roberto Pérez Anda. (Cortesía Dr. 

Sobre la fabricación de las válvulas Hidalgo comentó: “en estricto ambiente 
estéril, yo hacía el montaje del material biológico mediante sutura conti-
nua alrededor de un anillo de platino con tres pilares y, tal como en la ac-
tualidad fabricábamos diferentes tamaños”20, varios años más tarde estas 
prótesis de producción ecuatoriana dejaron de ser usadas por la misma 
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objeción que tienen las prótesis valvulares biológicas hasta hoy: corta dura-
ción por calcificación.

El doctor Roberto Pérez Anda, se mantuvo como jefe de servicio hasta el 
año 1992 (31 años en total), fue promovido a jefe del Departamento del 
Área de Cirugía del HCAM hasta su retiro en marzo de 1999; asumió la je-
fatura del Servicio de Cirugía Cardiotorácica el doctor Rafael Arcos Rendón 
hasta junio del 2010 (18 años en total), período en el cual se arrancaron los 
programas de cirugías de mínimo acceso, CRM sin bomba, cirugía de arco 
aórtico y el uso de conductos arteriales en la CRM.

Durante las 3 últimas décadas del milenio anterior se forman varios espe-
cialistas en el programa de residencia asistencial programada, varios espe-
cialistas cirujanos cardiotorácicos actualmente se desempeñan en todo el 
país: Dr. Jaime Pinto León, Dr. Marco Zapata Ibarra, Dr. Galo Madera, Dr. 
Miguel Arévalo Soria, Dra. Jenny Sviercovich Dobronsky, Dr. Sergio Poveda 
Granja, Dra. Susana Naranjo Naranjo, Dr. Jaime Chávez Guerrero, Dr. Tel-
mo Delgado Ayora, Dr. Cesar Andrade Logroño, Dra. Sandra Rubio, quien 
suscribe este artículo Dr. Xavier Morales Herrera, Dr. Milton Reyes Román. 

En marzo de 1998 se incorporó al Servicio Sergio Poveda Granja, médico 
cirujano especializado en cirugía de tórax en el Hospital Das Clínicas de la 
Facultad de Medicina de la Universidad de Sao Paulo (Brasil), quien pasó 
a realizar cirugía de vía aérea, toracoscopía, cirugía integral del cáncer 
de pulmón, manejo de las deformidades torácicas y más procedimientos 
y servicios que son descritos por Sergio Poveda en el respectivo capítulo en 
este libro. 

Figura 6.- El actual equipo de la Unidad de Cirugía Cardiotorácica, abajo de izq. a der., Doctores: Francisco Calderón (Cirujano), Xavier 
Morales (Cirujano), Jorge Morocho (Cirujano y jefe actual), Lcda. Martha Borja (Trabajadora Social), Doctores: Luis Guerrero (Cardiólogo 
de la Unidad), Carlos Nájera (Cirujano); arriba: Md. Christian Barcia (Residente), Lcda. Heilyn Del Valle (Perfusionista), Md. Rodrigo Cueva 
(Residente), Sra. Alba Gomez secretaria de la Unidad, atrás Md. Priscila Riofrío (Residente), Lcda. Mariana Piñango (Perfusionista).
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De junio del 2010 a enero del 2014 asumió la jefatura del Servicio el doctor 
Sergio Poveda Granja; durante su jefatura se creó la Unidad de Cuidados 
Intensivos de Postoperatorio de Corazón (UCIPOC), con tres camas, en don-
de se llegaron a recuperar más de 300 pacientes durante su postoperatorio 
inmediato, inclusive algunos pacientes pediátricos. En este período salieron 
a entrenarse varios médicos jóvenes en intervencionismo aórtico, prestación 
que el HCAM mantiene7. El doctor Marco Zapata Ibarra, médico cirujano 
cardiovascular del servicio asumió como jefe desde enero hasta agosto del 
2014.

En el mes de agosto del 2014 el servicio de Cardiotorácica se separa admi-
nistrativamente en Unidad de Cirugía Cardiotorácica y Unidad de Cirugía 
Pulmonar tal y como sucede en los centros quirúrgicos de estas dos especia-
lidades a nivel mundial.

En la misma fecha el doctor Carlos Nájera Acuña, fue el nuevo jefe de 
servicio hasta abril del 2018, a partir de esa fecha, el autor de este artículo 
Dr. Xavier Morales-Herrera pasó a ser jefe de la Unidad Técnica de Cirugía 
Cardiotorácica, hasta diciembre del 2019, luego de lo cual esta unidad y las 
autoridades del HCAM traen desde Brasil al doctor Jorge Morocho Pare-
des, cirujano cardiovascular ecuatoriano con subespecialidad en Trasplante 
Cardíaco, formado en el INCOR (Universidad de Sao Paulo), quien asumió 
la jefatura, con el reto de empezar el programa de Trasplante Cardiaco. 

La historia de la cirugía cardíaca en el Ecuador y de la Unidad de Cirugía 
Cardiotorácica del HCAM, escrita con trabajo y sacrificio merece arrancar y 
mantener el programa de trasplante cardiaco con planificación continua, 
de manera integral y consolidada.

El camino transitado ha sido importante, los cirujanos pioneros y precur-
sores cumplieron su papel histórico, los retos en el presente y al futuro son 
gigantes, hay mucho por hacer. 
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RESEÑA HISTÓRICA

Edisson Leonardo Moya Paredes. Dr.1

“Solo hay un camino hacia la felicidad y es cesar de preocuparse por cosas que están 
fuera del alcance de tu voluntad (Epíteto, año 100 D.C.).

Diagnóstico tardío 
inevitable en el 
Cáncer Pulmonar de 
células no pequeñas, 
mejora ésto, un equipo 
multidisciplinario.

El Cáncer es la séptima causa de muerte en el mundo, el de pulmón pro-
duce el 25% de estos fallecimientos, por lo que se ubica en el primer lugar 
como causa de deceso por cáncer en mayores de 55 años. En el Ecuador 
este ocupa el décimo lugar como etiología de muerte, y representa el 5% 
en hombres y 4% en mujeres. El tabaquismo es el principal agente que pro-
duce esta patología y nuestro país tiene menor incidencia de este hábito 
frente a nivel latinoamericano y de cáncer del pulmón.

En 1900 esta enfermedad se la consideraba una curiosidad médica; de to-
das las patologías oncológicas esta representaba <1%, el diagnóstico se ba-
saba en citología de esputo, broncoscopía rígida o autopsias. Se optimizó 
el uso del broncoscopio rígido se tomaba mejores muestras para el análisis 
histológico y se denominó como cáncer broncogénico a todo tumor maligno 
del pulmón. 

En los años 30 a los métodos diagnósticos se añade la radiografía del tórax. 
Como tratamiento se realizó las primeras lobectomías o neumonectomías 
con resultados satisfactorios y se inició el uso de sustancias nitrogenadas y 
antagonistas del ácido fólico, logrando una sobrevida de 6 meses a 3 años. 

La incidencia llegó al 15% y se atribuyó a la contaminación por la primera 
guerra mundial, la pandemia de la influenza y el benceno de las gasolinas. 
Para 1940 se clasificó el cáncer de pulmón en células pequeñas y cáncer de 
pulmón en células no pequeñas Michael Debakey relacionó el tabaquismo 
como principal causa de cáncer pulmonar, y Muller en Alemania quería 
emprender una campaña para disminuir el hábito de fumar. En 1943 se 
realizó la primera estadificación del cáncer pulmonar. 
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En 1960 se introdujo la broncoscopía flexible que permitía tomar muestras 
más distales; la incidencia de cáncer de pulmón en Estados Unidos era de 20 
000 casos por año y se inició una campaña en contra el tabaquismo, pese 
a que el 40% de la población no creía esa teoría. 

En 1973 el 20% de decesos por cáncer fueron de pulmón. En el mundo, 
se realizaron modificaciones al estadiaje y de células no pequeñas se sub-
clasificó en adenocarcinoma, escamoso, mixto y células grandes. Se realizó 
tratamiento citostático basado en platinos y se mejoraron varias técnicas 
quirúrgicas como segmentectomía, lobectomías, bilobectomías y neumo-
nectomías por toracotomía. 

En 1980 el 50% de los pacientes llegaron en estados tardíos, y la terapia on-
cológica era a título paliativo. La sobrevida es alrededor de los 5 años en los 
casos que se diagnosticaron en estadio temprano. En Ecuador se reportaron 
las primeras cirugías de cáncer de pulmón para la tomar de biopsias y la 
gran mayoría de casos fueron en estadios avanzados acorde a los reportes 
de la literatura mundial. Esto se lo realizaba en el Hospital de Especiali-
dades Eugenio Espejo y el tratamiento oncológico en el Hospital de Espe-
cialidades Carlos Andrade Marín (HCAM) y en la Sociedad Oncológica de 
Lucha contra el Cáncer (SOLCA) con Quimioterapia y Radioterapia. 
Para 1997, en el HCAM se realizaron Lobectomías más linfadenectomía con 
protocolo oncológico; a demas, Quimioterapia con Radioterapia y se repor-
tó sobrevida cercana a los siete años. En el mundo, se editó el estadificación 
en base al tamaño, ganglio y metástasis (TNM), la 5 edición del cáncer de 
pulmón y se introdujo en cirugía la Videotoracoscopía para estadiaje y te-
rapéutica, afianzó en los años 2000 y 2011 por el incremento de casos y de 
nuevas tecnologías en lo quirúrgico, como es el Video Toracoscopía Asisitida 
(VATS) multipuerto y uniportal.

HISTOLOGÍA, CUADRO CLÍNICO Y DIAGNÓSTICO

El cáncer pulmonar se clasifica en células no pequeñas 80% (adenocarci-
noma 40%, escamoso 35%, carcinoma de células grandes 15%) y el cáncer 
pulmonar de células pequeñas 8%, carcinoide 5% y metastásico 7%.

La sintomatología se presenta en el 5% de los estadios tempranos, 20% en 
enfermedad localizada, 25% en enfermedad regional y 55% en el estadio 
avanzado. La clínica en la fase temprana está ausente en la gran mayoría 
de los casos, esta va depender de su ubicación ya que los tumores centrales 
producen síntomas más tempranos que los periféricos.

Estos pueden ser: endobronquiales como la tos en 45% a 75% y si es tose-
dor crónico la variación en su ritmo habitual, hemoptisis 15% y obstrucción 
bronquial 5%. Cuando hay invasión local se presenta con disnea, tos pos-
tprandial, estridor, disfagia, disfonía, quilotórax, dolor torácico y síndrome 
de vena cava. En los metastásicos: dolor óseo, derrame pleural, derrame 
pericárdico y afectación neurológica. 

El apoyo diagnóstico parte con la radiografía del tórax que es de bajo costo 
y de fácil acceso, donde se puede observar: nódulos mayores a los 7 mm con 
una sensibilidad del 50% y especificidad del 60%, solo el 35% de los nódulos 
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ESTADIFICACIÓN

pulmonares se hallan con este método; además, de masas, infiltrado inters-
ticial, ensanchamiento mediastiníco, agrandamiento del hilio, atelectasias, 
derrame pleural y elevación del hemidiafragma. 

La tomografía del tórax se puede realizar por los hallazgos de la radiografía 
o por tener factores de riesgo como tabaquismo, antecedentes familiares, 
con una sensibilidad del 80%, especificidad del 55%, valor predictivo nega-
tivo del 65%. Nos ayuda en la ubicación anatómica más exacta del nódulo 
o masa, detalles del tamaño, forma, calcificaciones, consistencia, espículas, 
y se recomienda además realizar de abdomen y cerebro para realizar la 
estadificación del TNM (T = tamaño, N = ganglios hiliares y mediastínicos, 
M = metastasis a distancia) con T 95% N 65% M 45%: y con estos datos nos 
apoya en la planificación terapéutica, seguimiento y pronóstico. 

Se puede solicitar una resonancia magnética nuclear si el paciente es alér-
gico al medio de contraste para la tomografía, pero este examen no está 
disponible en todos los hospitales, la sensibilidad es del 89% y especificidad 
del 92%. La superioridad ante la tomografía del tórax es por la sospecha 
de compromiso vascular en el hilio o el ápex, compromiso neurológico en 
el ápex.

Para confirmar la sospecha diagnóstica se toma una muestra por bron-
coscopía flexible que además nos ayuda en la evaluación directa de la vía 
aérea, en nódulos mayores a 7 mm centrales tiene 70% de posibilidad diag-
nóstica y en los periféricos 35% combinando lavado, cepillado, y biopsia; si 
es una masa la posibilidad diagnóstica es > 95%. Se puede combinar con 
ecobroncoscopía (EBUS) y nos ayuda en la biopsia de los ganglios medias-
tínicos e hiliares, además existe el bronconavegador que aumenta la posi-
bilidad diagnóstica de los nódulos periféricos que no se dispone en nuestro 
país. También se puede realizar una biopsia transtorácica con aguja trucut, 
el requisito es que el nódulo sea mayor a 8 mm y esté a menos de 1 cm de 
profundidad ya que su complicación puede ser neumotórax (8%).

Si con estos métodos no se logra llegar al diagnóstico histológico se debe 
realizar métodos invasivos como es la Videotoracoscopía con lo que no solo 
se realiza biopsia excisional del nódulo con márgenes de seguridad, se toma 
muestra de los ganglios mediastínicos que nos ayuda en el estadiaje preciso, 
o toma de muestra insicional de la masa. Este método diagnóstico requiere 
del instrumental necesario y el entrenamiento en procedimientos de alta 
complejidad de la especialidad de cirugía torácica.

El diagnóstico diferencial del cáncer de pulmón es con lesiones benignas 
como el hamartoma, granulomas, neumonías abscedadas, carcinoide, me-
tástasis pulmonar, reacción a cuerpo extraño.

Cuando se tiene el diagnóstico histológico se debe realizar la estadificación 
para poder dar un pronóstico y la mejor opción terapéutica, que permita 
obtener mayor sobrevida global y tiempo libre de enfermedad. 

Entre los métodos de estadiaje está la tomografía del tórax, abdomen y 
cerebro; EBUS, Cintigrafía ósea, Tomografía por Emisión de Positrones (PET 
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CT) con 18 Fluordexosiglucosa la cual es un examen funcional para mapeo 
de la captación de la glucosa radioactiva, con una sensibilidad del 60 al 
80%, especificidad del 89%, y precisión diagnóstica del 81 al 96%, que de-
terminó un cambio en las terapias de un 20 a 30%; el análisis es en base 
el nivel de SUV (valor máximo de captación) y tener la posibilidad de ser 
maligno cuando supera el SUV de 4 (en carcinoide su utilidad es baja, al 
igual que sarcomas de bajo grado por baja captación). Con este examen se 
evalúa la totalidad del cuerpo humano excepto el cerebro, corazón, hígado 
y riñones por tener una alta avidez por la glucosa y no es valorable. 

La confirmación de invasión mediastínica se hace por mediastinoscopía cer-
vical para la toma de muestra de los grupos ganglionares 2R, 2L, 4R, 4L, 7 
y la ampliada el grupo 5, con riesgo de complicaciones porque se trabaja 
junto a vasos arteriales venosos de gran calibre y alto flujo, al igual que 
lesiones de la vía aérea y digestiva.

El estadiaje se lo realiza con la 8va edición del TNM, editada en el 2017, 
donde se determinó que los de peor pronóstico son tumores mayores a 5 
cm, N2 multiestación o bulkyn, invasión linfovascular, invasión broncoal-
veolar, agresión de la pleura visceral, baja de peso >10 Kg, pobre reserva 
funcional del paciente, e invasión aerógena.

La clasificación del TNM 8va edición se basa en la combinación del tamaño 
del tumor, invasión de los ganglios y la existencia de metástasis:

 • T x no evaluable.
 • T0 ausente.
 • Tis Carcinoma in situ.
 • T1 < 3cm, rodeado de pulmón o pleura visceral, 
    sin evidencia de invasión al bronquio lobar
  o T1 mi 
  o T1 a < 1cm
  o T1 b 1 cm a 2 cm.
  o T1 c 2 cm a 3cm.
 •T2
  o 3 cm a 5cm.
  o Afecta al bronquio lobar principal sin afectar la carina.
  o Invade Pleura Visceral.
  o Asociado atelectasia o neumonía obstructiva, parcial
     o total del lóbulo.
  o T2a 3 a 4cm
  o T2 b 4 a 5 cm 
 •T3
  o 5 a 7 cm.
  o Invade pleura parietal
  o Invade pared torácica incluyendo el Pancoast.
  o Nervio frénico.
  o Pericardio parietal.
  o Nódulos separados del tumor en el mismo lóbulo.
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 •T4
  o >7 cm, o cualquier tamaño que invada.
  o Diafragma.
  o Mediastino.
  o Corazón.
  o Grandes vasos.
  o Tráquea.
  o Laríngeo recurrente.
  o Esófago.
  o Cuerpo Vertebral.
  o Carina.
  o Nódulo en lóbulo diferente.
 • NX No evaluable el ganglio.
 • N0 Ausencia de metástasis en ganglios regionales.
 • N1 Metástasis a los peribronquiales homolaterales 
   o hiliares homolaterales.
 • N2 Metástasis a los mediastínica, o subcarinales homolaterales
 • N3 Metástasis a mediastínica o hiliares contralaterales, 
   escalenos o supraclaviculares.
 • M0 Ausencia de metástasis.
 • M1 Presencia de metástasis a distancia.
 • M1a
  o Lóbulo contralateral.
  o Pleura parietal.
  o Pericardio.
 • M1b Afectación de un órgano extra torácico.
 • M1c Afectación de varios órganos extra torácicos.

Carcinoma Oculto Tx N0 M0 Estadío 0 Tis N0 M0 
Estadio IA1 T1a (mi) N0 M0 T1a N0 M0 
Estadio IA2 T1b N0 M0 
Estadio IA3 T1c N0 M0 
Estadio IB T2a N0 M0 
Estadio IIA T2b N0 M0 
Estadio IIB T1a-c N1 M0 T2a N1 M0 T2b N1 M0 T3 N0 M0 
Estadio IIIA T1a-c N2 M0 T2a-b N2 M0 T3 N1 M0 T4 N0 M0 T4 N1 M0 
Estadio IIIB T1a-c N3 M0 T2a-b N3 M0 T3 N2 M0 T4 N2 M0 
Estadio IIIC T3 N3 M0 T4 N3 M0 
Estadio IVA Cualquier T Cualquier N M1a Cualquier T Cualquier N M1b 
Estadio IVB Cualquier T Cualquier N M1c.
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TRATAMIENTO

Previo a la cirugía se realiza pruebas funcionales respiratorias para dar un 
pronóstico funcional luego del procedimiento a realizar, como es:
Espirometría > 50% autoriza la realización de lobectomía y > 60% neumo-
nectomía.

Test de capacidad de difusión pulmonar (DLCO) > 40% autoriza la realiza-
ción de lobectomía y > 60% neumonectomía.

Gasometría nos da un parámetro antes de la cirugía de los niveles de PO2 
y PCO2 para seguimiento postoperatorio.
Test de la marcha si es mayor a 600 m y con saturaciones > 90% y sin 
incrementa el 30% de la frecuencia cardiaca se da por superada, y si los 
parámetros están entre 400 m y saturación de 80 a 90% se debe realizar 
entrenamiento previo, si camina menos de 450 m y satura menos de 80% 
se contraindica la cirugía. 

Test de Consumo de oxígeno(VmOx) y si este es > 20 ml/kg/minuto se puede 
realizar neumonectomía, > 15 ml/kg/minuto lobectomía, y < 10 ml/kg/minu-
to contraindica cualquier procedimiento quirúrgico.
El ecocardiograma nos ayuda a evaluar las presiones pulmonares y la ca-
pacidad que tiene el corazón de resistir una sobrecarga volumétrica y de 
presión. 

El plan terapéutico se lo realiza en base al estadiaje, la reserva funcio-
nal pulmonar y cardiaca, performans status. Las opciones terapéuticas son 
cirugía Videotoracoscopía Asistida con Lobectomía, Bilobectomía, Neu-
monectomía, Segmentectomía Típica o Atípica más Linfadenectomía Me-
diastiníca. Quimioterapia con target, inmunoterapia, o la típica en base a 
cisplatino. Radioterapia con intensidad modulada, hiperfraccionamiento, o 
técnicas especiales según el caso.

En los estadios tempranos IA-IB IIA que se tenga una reserva funcional ade-
cuada se realizará alguna de las técnicas quirúrgicas antes mencionadas, 
con tratamiento mitótico si el caso lo amerita. Si es un estadio IIB o IIIA se 
realiza una terapia oncológica de inducción con 4 ciclos y luego cirugía, si el 
efecto de reducción de tamaño o negatividad del mediastino, si se logró, de 
forma posterior se procede a la consolidación con quimioterapia y si el caso 
lo amerita se aplica Radioterapia.

En Estadios IIIB o IV se realiza quimioterapia y radioterapia, si el caso lo 
amerita se puede realizar una cirugía paliativa como es drenaje de derra-
me pleural, pericárdico más pleurodesis.

En los casos que el paciente tenga una pobre reserva funcional y se contra-
indica la cirugía en estadios tempranos puede ser la única opción de trata-
miento las diferentes técnicas de radioterapia y en los estadios avanzados 
son de mucha ayuda para paliar la sintomatología.

En el 2011 se consolidó el manejo del cáncer pulmonar por la integración 
de Cirugía Torácica al Comité de Oncología, se incrementó la casuística de 
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casos que se sometían a cirugías por Videotoracoscopía Multipuertos, con 
menor estancia hospitalaria y dolor, así como más pronto retorno laboral. 
En oncología se inició la determinación del factor de crecimiento epidér-
mico superficial (EFGR), se incorporan terapias mitóticas con target y la 
radioterapia tridimensional.

Para el año 2016, se incorporó en cirugía la técnica de VATS Uniportal con 
iguales resultados oncológicos, con menos días de estancia hospitalaria y 
más estética. En oncología se incorporó nuevos target en el cuadro básico, 
muy pocos casos se trataron con inmunoterapia y en Radioterapia se rea-
lizaron IMRT. Por apoyo de la Unidad Técnica de Imagenología se logró 
incrementar el diagnóstico de casos en estadios tempranos.

En el 2019 se conformó el Comité de Tumores del Tórax  que involucra a 
las Unidades Técnicas de: Pulmonar, Neumología, Oncología, Radiotera-
pia, Imagenología, y Patología, donde se han presentado todos los casos 
oncológicos del tórax incluido el cáncer de pulmón previo a tomar una de-
cisión terapéutica, que es informada al paciente y sus familiares, en el que 
se incluye una nota descriptiva en el sistema AS 400. Cada unidad da su 
opinión y del cual se saca el máximo beneficio científico ya que además se 
presentan actualizaciones científicas. 
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“Quien no sabe lo que busca, no entiende lo que encuentra”. Claude Bernard, Francia. 
1813 - 1878

El desconocimiento sobre el tipo de cirugía que se lleva a cabo en la espe-
cialidad es alimentado por un pensamiento surrealista, que se origina en 
series de televisión y propaganda de colegas cuyo único interés en la cirugía 
plástica es el de obtener el beneficio económico que dichos anuncios pue-
den traer consigo, lo que conlleva a la percepción equivocada de que la 
cirugía plástica es algo innecesario o comparable con un artículo suntuoso 
imposible de adquirir para ciertos estratos sociales, sin saber que esta rama 
quirúrgica tiene como objetivo la reparación y reconstrucción de  deformi-
dades ya sea congénitas o adquiridas para restablecer la forma y función.

En otras ocasiones se encuentra a quienes fantasean con la idea de que un 
cirujano plástico solo se concentra  en los tejidos blandos del cuerpo, sin caer 
en la cuenta de que el intestino, el cerebro y el tendón de Aquiles son tan 
suaves como para llamarlos blandos.

Los vagos límites nosológicos y la ambigüedad del título de cirujano plástico 
complican aún más la percepción de esta profesión1.

Reina una gran zozobra frente al imaginario de la sociedad y se impone 
una tarea adicional a los rigores de la especialidad: educar a las demás per-
sonas en cuál es el campo de acción de la cirugía plástica, con la finalidad 
de que se puedan beneficiar por su actividad en sus vidas. Asimismo, es un 
trascender de lo superfluo e innecesario a lo funcional e indispensable.

La histórica limitación en la contratación de especialistas da fe de la ve-
racidad de lo expuesto en los párrafos previos: si no se sabe qué hace un 
cirujano plástico en un hospital de tercer nivel no se comprenderá porqué 
tiene una producción tan alta en consulta externa, interconsultas, cirugía y 
emergencia; y la importancia de su actividad en los procesos de otras espe-
cialidades y en el funcionamiento del hospital.

La cirugía plástica como subespecialidad quirúrgica es nueva: recibió por 
primera vez esta denominación a finales del siglo XIX. Zeis la llamó así en 
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1838, con una visión semántica dual: artística y filosófica. El desarrollo pro-
gresivo de ambas connotaciones desde su origen en la antigua Grecia y su 
metamorfosis a un arte fina, ciencia y filosofía de los tiempos modernos. Este 
último, menos evidente, está en concordancia conceptual con el fenómeno 
de la plasticidad como un triple proceso de transformación a través de la 
toma, la entrega y la desintegración de la forma2. No obstante, algunos  de 
los procedimientos que atañen a la especialidad fueron descritos en textos 
tan antiguos como el Samhita indio de 600 a. C. 

La Primera y Segunda guerras mundiales ocasionaron un desarrollo ace-
lerado de la especialidad mediante la creación de nuevas técnicas quirúr-
gicas para la reconstrucción de las lesiones generadas en combate. Fue en 
este contexto en el que en 1941 se fundó “The Guinean Pig Club” que ganó 
relevancia como grupo de apoyo para los aviadores aliados sometidos a 
cirugía reconstructiva experimental por Archibald McIndoe en Queen Vic-
toria Hospital, East Grinstead (Reino Unido).

Al comprender su origen queda expuesto que la cirugía plástica es una 
especialidad que soluciona problemas. De esta manera,  cada paciente se 
presenta como un desafío que tiene una solución única, que será basada en 
el análisis de la anatomía del defecto y los requerimientos para su repara-
ción, formación o reconstrucción. Se ocupa, en conclusión, de la reparación 
de defectos y malformaciones congénitas o adquiridas, y de la restauración 
de la función y la mejora de la apariencia3,4. 

LA UNIDAD TÉCNICA DE CIRUGÍA PLÁSTICA Y 
RECONSTRUCTIVA

La Unidad Técnica de Cirugía Plástica y Reconstructiva del HCAM fue 
creada en forma efectiva a finales de agosto del 2014, a través de la ejecu-
ción de la Resolución 468 CD del Consejo Directivo del IESS, que determi-
nó el desmembramiento del Servicio de Cirugía Plástica y Quemados, y la 
creación de dos Servicios distintos (denominados desde entonces Unidades 
Técnicas)5.

Figura No. 1: Diagrama de Pareto, dependencia que solicita interconsulta a Unidad Técnica de Cirugía Plástica y Reconstructiva.
Elaborado por. Autor.
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Esta escisión fue gobernada por la inequidad sometiendo a tres médicos 
especialistas a la responsabilidad de dar atención a todo un tercer nivel 
de referencia nacional, sin contar con más personal, ni camas asignadas en 
hospitalización y solo 12 horas de tiempo quirúrgico en el quirófano central. 

Cada médico tomó esa responsabilidad con estoicismo e incontables horas 
de trabajo adicionales a las contratadas por la institución para lograr que 
los beneficiarios de la prestación médica de alta especialidad sean atendi-
dos de forma oportuna.

Uno de los problemas que heredó la unidad quirúrgica de nueva creación 
fue una proporción de suspensiones de cirugía electiva que llegó al 22% en 
2014, que contrastaba con el escaso tiempo quirúrgico y la abultada lista 
de espera para este tipo de cirugías. En primera instancia, se estableció la 
frecuencia de cada una de las causas de suspensión de cirugía, además de 
la ruta crítica para los pacientes que ingresaban para cirugía ambulatoria 
mayor y cirugía mayor6. Abordado de esta manera el problema, después 
de varias sesiones de los médicos con el uso de herramientas como el dia-
grama de Ishikawa, se dio paso al nuevo proceso para programación de 
cirugía electiva. Así, fueron eliminados varios pasos engorrosos en la ruta 
crítica de cada proceso para evitar que los pacientes se pierdan en ellos. 

Diferenciar el internamiento a una cama hospitalaria e ingreso al hospital 
del día como dos procesos distintos, tuvo un inmediato efecto en reducir la 
tasa de suspensiones al 7.5% 7,8.

Definir los problemas permite entender sus límites y proponer soluciones9,10. 

De esta forma,  salta a la vista que alrededor del 60% de los partes opera-
torios de cirugía electiva corresponden a pacientes hospitalizados por otras 
especialidades que demandan atención de cirugía plástica a través de in-
terconsultas, en gran medida originada por traumatismos. Otra proporción 
de la atención se debe al trauma de mano,  tanto agudo como las secuelas 
a largo plazo del mismo. 

Una de las herramientas con mayor valor para el análisis de los datos 
de la unidad ha sido desde un principio el diagrama de Pareto5, que 
permitió dar prioridad a lo que en verdad lo merece, lo que se pone en 
evidencia en la figura No.1 y en el tabla No.1, en los que se advierte que 
durante los años 2018, 2019 y hasta el 31 de julio del 2020 se colocaron un 
total de 16 890 notas de respuesta o seguimiento a una interconsulta en 
el sistema AS-400 (4 309 de respuesta y 12 581 seguimiento o evolución 
diaria). El 80 % de las interconsultas generadas en el hospital se justifican 
en el 20% de las unidades técnicas  que las solicitan, entre ellas: trauma 
menor, observación, traumatología sur y cirugía oncológica.
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Fuente: sistema AS-400. 
Elaborado por. Autor.

Tabla No.2: Total y distribución por género.

Año 2018 Año 2019 Año 2020*

Masculino 6 438 5 521 1 347

Femenino 5 782 5 893 1 259

Total 12 220 11 414 2 606

*En el año 2020 se incluyen datos desde el 01-01-2020 hasta 31-07-2020. 
Fuente: sistema AS-400. 
Elaborado por. Autor.

Tabla No.1: Distribución de las interconsultas de primera vez por año y 
género (n=4 309).

Género 2018 2019 2020* Total General

Femenino 543 597 209 1 349

Masculino 1 112 1 398 450 2 960

Total general 1 655 1 995 659 4 309

En los años siguientes se dio la contratación de dos especialistas con la con-
signa de procurar la confluencia de la mayor diversidad de escuelas de 
cirugía plástica en un solo lugar. Así, los médicos que constituyen la unidad 
técnica se formaron en Argentina, España, Francia, México y Ecuador, con 
el beneficio que genera el aporte individual al funcionamiento colectivo.

La derivación de pacientes por parte de la Unidad Técnica de Cirugía Plás-
tica a otros hospitales de la red pública o privada fue casi nula a partir del 
año 2015. Así, con tan solo 6 médicos tratantes especialistas y 8 médicos 
residentes durante el año 2018 y 2019 se consiguió que la cirugía realizada 
por plástica en los quirófanos del HCAM constituyera el 7.68% (1 012) del 
total de cirugía electiva del HCAM (13 175); y el 3.86% del total de cirugías 
emergentes. Esta producción debe contrastarse con la cantidad de médicos 
destinados a llevarla a cabo. Se debe destacar que más del 60% de esta 
cirugía electiva es de complejidad alta, cumpliendo a ultranza la misión y 
visión de HCAM11.

La consulta externa del HCAM es la puerta de entrada al tercer nivel de 
atención y, por lo tanto, lleva consigo la responsabilidad de discernir entre 
lo que compete o no a la especialidad en dicho nivel de atención. En las 
tablas No. 2, 3  y 4 se resumen la distribución por año, género, diagnóstico 
definitivo y las medidas de tendencia central de la población que necesitó 
atención de la especialidad durante 2018, 2019 y 2020.
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Fuente: sistema AS-400. 
Elaborado por. Autor.

Fuente: sistema AS-400. 
Elaborado por. Autor.

Tabla No. 3: Medidas de tendencia central para edad por año.

Tabla No. 4: Diagnóstico definitivo y presuntivo consulta externa.

En la tabla No. 3 se ve una variación mínima por año, con un promedio de 
edad de 40,7 años. Es decir, la población que requiere atención por cirugía 
plástica, en su mayoría, pertenece al seguro general y están dentro de los 
grupos de edad productivos para la economía, lo que se relaciona con el 
origen traumático de las lesiones y sus secuelas, como se indica en la tabla 
No. 5 y figura Nro. 2. La segunda causa de consulta son las neoplasias, lo 
que da fe de la participación en los equipos multidisciplinarios que tratan 
cáncer y sus secuelas.
 
 

Edad Año 2018 Año 2019 Año 2020

Promedio 40,236 41,107 40,717

Moda 35 33 29

Medina 39 41 41

Menor 0 0 0

Mayor 96 100 101

Rango 96 100 101

Desviación estándar 21,342 21,345 21,543

Año 2018 Año 2019 Año 2020

Definitivos 10 080 8 862 2 339

Presuntivos 2 140 2 552 267
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Fuente: Sistema AS-400. 
Elaborado por. Autor.

Tabla No. 5: Causas de consulta de especialidad por año y total.

Diagnóstico Año 2018 Año 2019 Año 2020 Total

Presuntivo 2 817 2 533 249 5 599

CAP I: ciertas enfermedades infec-
ciosas y parasitarias

3 5 2 10

CAP II: neoplasias 1 516 1 317 295 3 128

CAP IV: enfermedades endocrinas, 
nutricionales y metabólicas

425 483 122 1 030

CAP V: trastornos mentales y del 
comportamiento

1 1 0 2

CAP VI: enfermedades del sistema 
nervioso

73 107 12 192

CAP VII: enfermedades del ojo y 
sus anexos.

157 132 20 309

CAP VIII: enfermedad del oído y 
apófisis mastoides

3 2 0 5

CAP IX: enfermedades del sistema 
circulatorio.

18 14 4 36

CAP X: enfermedades del sistema 
respiratorio.

68 72 7 147

CAP XI: enfermedades del aparato 
digestivo

11 10 1 22

CAP XII: enfermedades de la piel y 
el tejido subcutáneo

1 004 1 012 179 2 195

CAP XIII:  enfermedades del siste-
ma osteomuscular y tejido conec-
tivo

686 589 134 1 409

CAP XIV: enfermedades del apara-
to genitourinario

709 645 144 1 498

CAP XV: embarazo, parto y puer-
perio

3 0 0 3

CAP XVII: malformaciones congé-
nitas, deformidades y anomalías 
cromosómicas

673 567 93 1 333

CAP XVIII: síntomas, signos y ha-
llazgos anormales clínicos y de 
laboratorio, no clasificados en otra 
parte.

42 31 3 76

CAP XIX: traumatismos, envene-
namientos y algunas otras conse-
cuencias de causa externa

3 344 2 831 717 6 892

CAP XX: causas externas de morbi-
lidad y de mortalidad.

176 113 43 332

CAP XXI: factores que influyen en 
el estado de salud y contacto con 
los servicios de salud

491 950 581 2 022
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Figura No.3: A. Pérdida de tejido a consecuencia de accidente de tránsito con fractura expuesta de tarso y metatarso. B. Cobertura cutánea 
con colgajo fascio-cutáneo sural de flujo reverso extendido. Fuente. Archivo fotográfico del Autor.

CONCLUSIONES

Los esfuerzos de los médicos de la unidad se han alineado a los objetivos del 
Hospital, procurando eficiencia y eficacia en su gestión. 

Los méritos en el ejercicio de la especialidad se traducen en el bienestar de 
los pacientes que se benefician de ella, a través de la aplicación y adopción 
de terapéutica innovadora y la continua preparación de los médicos. 

Los adelantos en cirugía plástica del HCAM en la reconstrucción de miem-
bro inferior y transferencia libre de tejidos compuestos no tienen parangón 
a nivel nacional. Así, en la figura 3A se observa la pérdida de tejidos blan-
dos en el dorso del pie a consecuencia de un accidente de tránsito y en 3B el 

Figura No. 2: Análisis de Pareto de causas de consulta de especialidad. Capítulo Diagnóstico.
Fuente: sistema AS-400
Elaborado por. Autor.
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resultado de su reconstrucción con un colgajo sural del flujo reverso. Fig. 3. 

Cirugía plástica es miembro indispensable en los equipos oncológicos con 
una participación fundamental en las reconstrucciones complejas.  Además, 
de su concurso en equipos quirúrgicos como el de trasplante hepático,  a 
quienes se apoyó en la confección de la anastomosis arterial de la arteria 
hepática en el primer trasplante hepático pediátrico de donante vivo rea-
lizado en HCAM.

Pioneros en el reimplante de dígitos de la extremidad superior en la ciudad 
de Quito, durante el año 2012 se ejecutó  la primera transferencia libre de 
tejidos compuestos del segundo dedo del pie a la mano en el HCAM, con la 
finalidad de sustituir al dedo pulgar amputado años antes. En la figura 4A 
se observa la mano izquierda con la secuela de la amputación, en la 4B se 
indica la anastomosis arterial y venosa, y en la 4C el resultado al alta del 
paciente. Fig. 4.

Figuras No. 4: A. amputación traumática del dedo pulgar derecho. B. transferencia libre del segundo dedo del pie a la mano. C. Resultado 
posoperatorio. Fuente: Archivo fotográfico del Autor.

El  trabajo de la UTCPR  ha merecido el elogio en foros especializados a 
nivel nacional e internacional.

A B

C
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El HCAM es por definición un centro de alto volumen, es decir, que recibe 
una gran cantidad de pacientes para su atención en cada una de las espe-
cialidades médicas que ofrece 12. Es por esto que la valoración de la calidad 
de la  asistencia sanitaria en las áreas quirúrgicas tiene que ir más allá de la 
simple cuenta del número de cirugías realizadas y del giro de cama de hos-
pitalización, a incluir variables como la medición de la eficiencia y eficacia 
de la gestión de los recursos humanos y materiales asignados a cada servi-
cio; además, de incluir la cantidad de re-operaciones, complicaciones (en-
marcadas en las escalas internacionales tales como Clavien y Accordion), 
eventos adversos, tiempo operatorio, complejidad de la cirugía13–17.

A lo enunciado en los párrafos anteriores se tiene que agregar la medición 
de los tiempos de espera para cirugía, que son causa de ineficiencia en la 
prestación de asistencia sanitaria, sufrimiento prolongado del paciente e 
insatisfacción del público. Por lo tanto, su evaluación tiene que ser incluida 
en el análisis de la calidad de la atención que da cada especialidad en cada 
institución7,11. En sistemas de salud como el canadiense, el 25% de los pacien-
tes esperan más de cuatro meses para la cirugía electiva y el 41% de ellos lo 
hacen para su primera consulta con un especialista; datos como estos no son 
valorados, ni difundidos en nuestro país. Para tomar cartas en el asunto es 
imperativo conocer la magnitud del problema 9,18,19. 

La cirugía plástica a nivel global se perfila como un componente esencial 
en los esfuerzos internacionales de salud pública. Estos esfuerzos han evo-
lucionado desde una serie de experiencias individuales tempranas hasta el 
establecimiento de programas e incluso hospitales completos dedicados a la 
educación y formación del personal sanitario20.
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El presente documento es un análisis de los implantes auditivos con énfasis 
en el primer programa de Implante Coclear del Hospital de Especialidades 
Carlos Andrade Marín (HCAM), siendo el referente para su aplicación en 
hospitales públicos del Ecuador. 

La hipoacusia es la principal causa de discapacidad en la sociedad ecua-
toriana, en los niños, además, puede conducir a serios déficits del lenguaje 
incluso llegar a sordomudez, si no tiene un tratamiento oportuno y ade-
cuado.

Años atrás, la hipoacusia de grado profundo carecía de dispositivos de 
compensación auditiva satisfactorios sin opción para los pacientes con cofo-
sis (pérdida total de audición) la cual era considerada irreversible y no com-
pensable; para el caso de los adultos, el destino era una vida incomunicada 
con la sociedad hasta llegar al aislamiento absoluto y en el caso de los niños 
prelinguales, no alcanzaban el desarrollo del lenguaje hablado.

Los implantes osteointegrados de oído medio y los electroacústicos permi-
tieron compensar pérdidas auditivas que no tenían opciones terapéuticas 
por diferentes patologías concomitantes a la hipoacusia que impedían el 
uso de audífonos convencionales.

El servicio de Otorrinolaringología, dirigido en el año 2005  por el doctor 
Marco Antonio Guevara Sánchez y en trabajo conjunto con las autoridades 
del HCAM, logró que este beneficio (implantes auditivos) se incluya por 
primera vez como derecho para los afiliados y sus hijos de acuerdo con la 
normativa legal vigente a esa fecha. Al propio tiempo, se gestionó el equi-
pamiento necesario para el objetivo, la capacitación del personal técnico, 
la organización del grupo profesional multidisciplinario de acuerdo a los 
protocolos pertinentes1.

Cumplió así el HCAM su misión de proteger al asegurado en las contingen-
cias de enfermedad y maternidad con políticas, normas, reglamentos, a 
través de procesos de aseguramiento, compra de servicios médico asisten-
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En los años sesenta, Branemark 
y Breine2 investigaron los pro-
cesos de regeneración del hueso 
y los tejidos medulares sin for-
mación de tejido de retracción 
cicatricial mal diferenciado. Se 
seleccionó el titanio debido a 
sus características de superficie 
y mecánicas que resultaban 
ventajosas en un ambiente 
biológico.  

Branemark se refirió a este fenómeno como osteointegración y la definió 
como “una conexión estructural funcional directa entre hueso vivo ordena-
do y la superficie de un implante que soporta carga y sin tejido conectivo 
interpuesto”2.

Este principio biomecánico ha tenido aplicación clínica para la colocación 
de implantes intrabucales dentales y extrabucales para prótesis faciales en 
general y en el caso de la otología para implantes auditivos y estéticos de 
pabellón auricular. 

Las indicaciones de este implante auditivo siguen un protocolo de estric-
to cumplimiento audiológico y clínico. Sus indicaciones incluyen patologías 
como la enfermedad crónica del oído, atresia congénita, hipoacusia con-
ductiva en oído único, problemas dermatológicos del CAE que no soportan 
un audífono convencional, molestias causadas por el efecto oclusivo, entre 
otros, tanto en niños como en adultos3.

ciales y entrega de prestaciones de salud con calidad, oportunidad, solida-
ridad, eficiencia, eficacia, subsidiaridad, universalidad, equidad, suficiencia, 
sostenibilidad, integración, transparencia y participación.

IMPLANTES AUDITIVOS

IMPLANTES OSTEOINTEGRADOS

IMPLANTES OSTEOINTEGRADOS Y ELECTROMECÁNICOS EN 
EL HCAM

      Figura1: Implante BAHA
      Fuente. Autor

A partir del año 2006, inició el programa de implantes auditivos osteointe-
grados en el HCAM, como respuesta a la demanda de un grupo de pacien-
tes sin alternativas terapéuticas ideales e innovadoras; su implementación 
fue más expedita en lo administrativo una vez evidenciado el éxito del 
programa de implantes cocleares1. 

Se ha operado a niños a partir de los 5 años con atresia congénita, a adultos 
de diversas edades con atresia, hipoacusia neurosensorial profunda unilate-
ral, oído único con sordera conductiva entre los que están los oídos crónicos, 
otoesclerosis, secuelas post-otiticas y colesteatomas, en un total de 141 inter-
venciones hasta el año 20174.
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El dispositivo semi-implantable de oído medio de sistema electromecánico 
de vibración (Vibrant Sound Bridge) inició su implementación en el HCAM 
el año 2013, se ejecutaron cinco cirugías, tres en pacientes con atresia con-
génita y dos en pacientes con hipoacusia mixta de grado severo. Todos los 
pacientes reunían los criterios para la correcta indicación y decantó en bue-
nos resultados4.

El procesador interno del Vibrant Soundbridge® es similar al empleado en 
los implantes cocleares, del mismo sale un electrodo de silicona que termina 
en un pequeño tambor cilíndrico (unidad vibrátil) de 1 x 2 mm que produce 
una vibración electromagnética en su eje mayor. Este terminal puede ser 
colocado en varios sitios del oído medio: anclado sobre el yunque, el estribo, 
platina o la ventana redonda (ver Figura 2) 6.

No existen otras publicaciones que 
se hayan realizado sobre este tema 
en Ecuador, tampoco hay eviden-
cia de trabajos presentados en los 
congresos de la especialidad por 
parte de los hospitales que tienen 
programas similares. Por lo tanto, 
los resultados del HCAM son refe-
rencias en implantes osteointegra-
dos auditivos (BAHA) e implantes 
de oído electromecánicos vibrato-
rios.

Figura 2:  2A: Sistema trascutáneo, implante osteointegrado. 1. Procesador externo. 2. Abutmen. 3. Pedestal de titanio.
2B: Sistema percutáneo, implante osteointegrado. 1. Procesador externo. 2. Platina imantada. 3. Pedestal de titanio. 
Fuente. Autor

Figura 3: Vibrant Soundbridge
Fuente. Autor

En el transcurso del tiempo, el dispositivo tuvo mejorías orientada a dismi-
nuir las complicaciones en la piel del área implantada, es así que al inició 
se utilizó el sistema percutáneo. Para el año 2020, la técnica ideal es la 
transcutánea, por ser más amigable y con menos complicaciones para el 
paciente5.

El sistema percutáneo es el abutmen” o vástago de titanio expuesto, que 
requiere mayor cuidado respecto a las posibilidades de infección e irritación 
de la piel o de la fibrosis hipertrófica de la cicatriz. En el sistema transcutá-
neo no hay estos inconvenientes porque se sitúa bajo la piel y el acople con 
el transductor se realiza por sistema de imán. 
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IMPLANTE COCLEAR

La historia del implante coclear empezó en el año 1800, cuando, por los 
experimentos de Volta 7,  se conoció que la estimulación eléctrica produce 
sensaciones auditivas, pero no es sino hasta 1957 que Djourno y Eyries8 esti-
mularon en forma eléctrica al nervio auditivo. Se evidenció que el paciente 
era capaz de escuchar ruidos ambientales y muchas palabras, pero no en-
tendía la conversación9. 

Este hecho se consideró como el primer implante coclear realizado en un 
ser humano, ocurrió el 25 de febrero de 1957, esta fecha fue adoptada para 
la conmemoración anual del Día del implante coclear, por lo tanto al año 
2020 ya son 63 años de este hito histórico.

Figura 4: Implante Coclear
Fuente. Autor

En la década de 1960, se realizaron los trabajos de investigación en implan-
tes cocleares a cargo de House en Los Ángeles10, Michelson en la Universi-
dad de California en San Francisco  y Simmons en Stanford11. Los primeros 
implantes estaban formados por electrodos sencillos que se colocaban en la 
rampa timpánica en un esfuerzo por estimular eléctricamente a las células 
del ganglio espiral.

En 1980, se colocó el primer implante monocanal en un niño de 9 años en 
el House Ear Institute de Los Ángeles12. El dispositivo House/3M era un im-
plante de un solo canal que fue aprobado por la FDA para su colocación 
en adultos en 1984 y en niños en 1986. En 1982 se realizó la primera cirugía 
de implante multicanal Nucleus en la Universidad de Melburne, Australia, 
gracias a los trabajos del profesor Clark13. 

En 1985, la FDA aprobó este implante para adultos con hipoacusia neuro-
sensorial profunda bilateral y en el año de 1990 se autorizó a partir de los 2 
años de edad13. A partir de estos hechos, se generó un desarrollo tecnológico 
continuo que mejoró las prestaciones de los implantes multicanal, se ha 
acumulado experiencia con miles de pacientes implantados en el mundo 
tanto en niños como en adultos; se mejoró las estrategias de codificación del 
habla y refinado los criterios de elegibilidad de los pacientes. 
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EL IMPLANTE COCLEAR EN EL HCAM

Todo ello ha consagrado al implante coclear como la solución a un pro-
blema que hace unos años no tenía alternativa; la técnica quirúrgica está 
desarrollada, la evidencia clínica del procedimiento ha resistido la prueba 
del tiempo y cada vez son más los pacientes beneficiados con una mejor 
comprensión del habla que en el caso de los niños les permitirá adquirir el 
lenguaje y se inserten en la educación formal de los normo oyentes, a que 
los adultos se reintegren a la sociedad en sus actividades formativas o pro-
ductivas.

El desarrollo del implante coclear es un ejemplo exitoso de la aplicación 
de la tecnología a la medicina, fruto de la constancia y perseverancia de 
mentes lucidas y visionarias que realizaron los experimentos básicos a lo 
largo de muchos años hasta la invención del dispositivo para beneficio a la 
humanidad.

El programa de implante coclear en el HCAM inicia como un sueño inal-
canzable para el Servicio de Otorrinolaringología, se contaba con el talento 
humano, sin embargo, las limitantes presupuestarias, administrativas y de 
capacitación específica amenazaban el objetivo que había trazado el doc-
tor Marco Guevara Sánchez. En el año 2001 se incluyó este implante dentro 
del cuadro básico de endoprótesis de órganos de los sentidos y es solo a 
partir de este hecho histórico como se cristalizó el programa1.

La primera intervención se realizó en diciembre del 2005, a un paciente 
adulto joven de 40 años de edad, afiliado activo, cabeza de hogar y que 
reunía todos los criterios audiológicos, médicos y se constituyó un hecho re-
levante para el HCAM y para la sociedad en su conjunto14.

Con este antecedente exitoso, en el año 2006, se generaron procesos ad-
ministrativos y se dio asignación presupuestaria para la adquisición de diez 
implantes. La demanda fue creciendo y con esta la consolidación de un 
equipo multidisciplinario comprometido y dispuesto a adquirir conocimien-
to y generar la experiencia hasta la consecución del primer e icónico pro-
grama de implantes auditivos del país.

Documentar la casuística sobre la hipoacusia de niños y adultos fue de vital 
importancia, evidenciar los diagnósticos de pacientes adultos de anteriores 
años permitió identificar que no se contaba con datos de niños porque la 
cobertura del IESS, para entonces tenía como alcance a los hijos de afilia-
dos que cumplían un año de edad y recién nacidos en el hospital. Al año 
nacían 4 000 niños aproximadamente, se consideró que habra entre 1,2 y 
5,7 niños por cada 1 000 nacidos vivos con sordera congénita profunda12, es 
decir, si tomamos un dato conservador de 2 por 1 000 nacidos con sordera 
congénita, había por lo menos 8 niños cada año a los que ni siquiera se los 
diagnosticó y menos se solucionó su problema. 
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Luego estaban los niños con factores de riesgo que necesitaron incubadora 
o recibieron atención en la Unidad de Cuidado Intensivos (UCI) y otros pro-
blemas con posibilidad de hipoacusia profunda, el remanente acumulativo 
de todos los años anteriores, los adultos que estaban diagnosticados de sor-
dera profunda y que los audífonos que les proporcionaba la institución ya 
no les brindaban ayuda, es decir, que la necesidad era importante. 

Nunca será suficiente insistir en la relación costo-beneficio que significaba 
un programa que solucione esta problemática con el impacto económico, 
tanto para la institución como para la sociedad, debido a la significativa 
mejora de la calidad de vida de estos pacientes.

Se carecía de equipos para valoración audiológica de niños y recién naci-
dos, así como de personal capacitado en la parte operativa de los mismos; 
en el área de rehabilitación estaba todo por construir. Con el apoyo de las 
autoridades se logró la contratación de personal capacitado en fonoaudio-
logía y la compra de equipos para un diagnóstico oportuno de la patología 
auditiva.

 
Se creó dentro del programa de implantes cocleares el de screening au-
ditivo neonatal, se constituyó el primero en el Ecuador y que fue base del 
tamizaje neonatal del Ministerio de Salud Pública (MSP)15.

El 77 % de nuestros pacientes operados son niños y los demás adultos de 
diferentes edades, el rango etario va desde los 11 meses hasta 82 años de 
edad14.

A lo largo de los 15 años del programa hubo muchos casos complejos tan-
to en el diagnóstico como quirúrgico, complicaciones menores y mayores 
que fueron resueltas con éxito y sin registros de casos mortalidad. Fue im-
portante un esfuerzo de actualización permanente en la evolución técni-
ca, quirúrgica y de conocimiento dinámico en el tiempo, con capacitación 
permanente y que es impulsada por la institución permitiendo al personal 
estar actualizado en avances tecnológicos que abren las puertas a nuevos 
objetivos como los implantes de tronco cerebral16 impulsados por la jefatura 
de ORL a cargo del doctor Ricardo García.

Los resultados de los implantes cocleares en su mayoría fueron exitosos, 
como todo procedimiento quirúrgico se presentaron complicaciones al ini-
cio del programa, en lo posterior la técnica se depuró y perfeccionó hasta 
que en las últimas sesenta cirugías solo hubo dos complicaciones menores14.
 

En la Figura 1, se muestra el número de cirugías realizadas, clasificadas en 
los diferentes grupos etarios.
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Figura 5: Número de implantes realizadas de acuerdo grupo etarios. 
Fuente: Base de datos de la investigación.
Elaborado por los Autores.

Figura 6: Complicaciones de implantes cocleares.
Fuente: Base de datos de la investigación.
Elaborado por los Autores.

Figura 7: Porcentaje de implantes realizados de acuerdo grupo etarios
Fuente: Base de datos de la investigación.
Elaborado por los Autores.

330



HCAM la historia de un grande

Las complicaciones se dividen en mayores y menores. Se consideran compli-
caciones mayores aquellas que requirieron hospitalización y/o reinterven-
ción. Se registraron:  un caso de infección severa que debió ser explantado 
antes de treinta días de la cirugía; dos abscesos que necesitaron drenaje; un 
ceroma crónico, cinco hematomas, dos casos de decúbito, dos migraciones. 
Se incluyeron siete casos que requirieron explantación por diversas razones14.

Figura 9: Número complicaciones menores.
Fuente: Base de datos de la investigación.
Elaborado por los Autores.

Figura 8: Número de complicaciones mayores. 
Fuente: Base de datos de la investigación.
Elaborado por los Autores.

Las complicaciones menores son aquellas que se pudieron manejar en for-
ma ambulatoria como tinnitus intenso en tres casos que se solucionaron con 
reprogramación del procesador; vértigo e inestabilidad en cuatro casos que, 
con tratamiento sintomático, cedieron a las pocas semanas, menos el caso 
de un paciente adulto mayor de 80 años que luego de tres años seguía con 
inestabilidad y, sin embargo, el implante funcionaba de manera correcta. 

En lo ambulatorio, se trataron dos casos de otitis media aguda en niños 
operados de implante coclear y que desapareció la sintomatología después 
de un mes de antibióticos; parálisis facial tardías y transitorias sucedieron en 
seis casos que cedieron al tratar con corticoide en menos de dos meses. Un 
caso de parálisis facial postoperatoria inmediata por recalentamiento del 
hueso que rodea al acueducto de Falopio que ocurrió en los primeros casos 
que operamos y que se superó a los 3 meses.
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Los resultados fueron exitosos, al punto de que los pacientes en su mayoría 
llegaron a tener rangos normales de audición tras la implantación.  Para la 
valoración de rehabilitación y habilitación del lenguaje se utilizó la escala 
MAISS (escala de integración auditiva) y MUSS (escala de uso de significa-
tivo del habla) en niños teniendo resultados de 95 % (normal) con el uso de 
implante coclear17-18.

CONCLUSIONES
• El Hospital Carlos Andrade Marín del IESS es pionero en la aplicación de 
programas públicos de implantes cocleares a nivel nacional. Estos iniciaron 
en el 2005 y quince año después el programa de implante coclear de esta 
institución es el principal a nivel nacional tanto por el número de cirugías 
como por los resultados exitosos que ha alcanzado.

• En Ecuador, los programas de implantes más relevantes y que se cuentan 
entre los primeros son los osteointegrados auditivos BAHA (realizado en 
2019) y los electromecánicos (que iniciaron en 2017).

• Hasta el 2019, estos programas mantuvieron su continuidad. Sus buenos 
resultados fueron el reflejo de la madurez que se ha  alcanzado en este ám-
bito. Las tasas de complicaciones quirúrgicas son bajas y dentro del rango 
señalado en series internacionales.

• Las publicaciones realizadas sobre este tema a nivel nacional, por parte 
del HCAM, son únicas tanto por los resultados, así como por la casuística 
aplicada. De los trabajos libres presentados en los congresos nacionales de la 
especialidad, dos merecieron el primer premio en los concursos respectivos.

• Es importante realizar un esfuerzo de promoción y apoyo a estos progra-
mas en los diferentes hospitales públicos, para cubrir la demanda insatisfe-
cha en el país.

• El logro principal de la ejecución de los programas de implante coclear 
es el gran beneficio que representan para los pacientes y las diversas po-
sibilidades de integrarse a sus entornos, de los que por las afecciones que 
afrontan, son usualmente excluidos. En el caso de los adultos, la colocación 
del dispositivo contribuye a restablecer su audición; mientras que en el caso 
de niños, además de permitirles escuchar, se les ofrece la posibilidad de de-
sarrollar el lenguaje hablado y su perfeccionamiento, a la vez que se impide 
la sordomudez.
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A MANERA DE PRESENTACIÓN 

MISIÓN

Marco Antonio Martínez Reinoso Dr. 1

Ángel Rodrigo Vásquez García Dr.2 
Christian Darwin Muñoz Pareja Dr.2 
María Cristina Padilla Arias Dra.2 

Gabriela Katherine Pontón Ramón Dra.3

“Cada vez que decimos; «No sé», nos cerramos la puerta de nuestra propia fuente de 
sabiduría, que es infinita”  

Louise L. Hay. Barcelona, 2000

El paciente quemado constituye uno de los escenarios médico-quirúrgicos 
más complejos e involucra la participación de múltiples especialidades1. 
Desde la segunda mitad del siglo XX se ha logrado grandes avances en 
el tratamiento de esta patología, las primeras unidades especializadas en 
quemados se establecieron en Gran Bretaña con la finalidad de facilitar el 
trabajo de enfermería. En Estados Unidos, el primer centro de quemados se 
creó en 1946 en el Colegio Médico de Virginia2. 

Brindar una atención integral al paciente que ha sufrido una lesión térmica 
cutanea aguda, cuya finalidad es salvar la vida con mínimas secuelas futu-
ras que permitan reintegrar a la persona a la sociedad.

El objetivo principal es conocer los distintos tipos de quemaduras según la 
zona afectada, el grado y la extensión para ofrecer atención especializada 
y así reducir la morbi-mortalidad del paciente.
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Figura 1. Equipo médico de la Unidad Técnica de Quemados y Reparadora en el 2016.
Fuente: Autor

“De la Resolución N. C.D. 468, El Consejo Directivo del Instituto Ecuatoria-
no de Seguridad Social, firmada el 19 de junio de 2014 por Pro secretaria, 
resuelve.

“Sección Segunda. De los Órganos de Gestión, en el Art. 7.- Órganos de 
Coordinación General y Jefaturas de la Dirección Técnica (…), en el ítem 1. 
La Coordinación General de Hospitalización y Ambulatorio, que estará a 
cargo de las siguientes Jefaturas de Áreas y Jefaturas de Unidades Técnicas:
a. Jefatura de Área Clínica¬:(…)  b. Jefatura de Área de Cirugía: (…) xv. 
Unidad de Quemados”(…sic)3.

Desde el 01 de septiembre del año 2014, a través de esta Resolución, el 
Servicio de Cirugía Plástica Reconstructiva y Quemados se dividió en dos 
Unidades: la Unidad de Cirugía Plástica Reconstructiva y la Unidad Técnica 
de Quemados Reparadora, a partir de ese momento inicia la actividad con 
parámetros y protocolos que definen su camino. Se trata de una unidad 
médica nueva cuya función específica es el tratamiento del paciente que-
mado en todas sus etapas.  

UNA MIRADA HACIA LA PROYECCIÓN SOCIAL

HITOS HISTÓRICOS

ANTECEDENTES
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Figura 2. Médicos tratantes y residentes de la Unidad Técnica de Quemados y Reparadora 2018
Fuente: Autor

TRAYECTORIA EN LA LÍNEA DEL TIEMPO

Desde su inicio, se identificaba: el área física, activos fijos, insumos médi-
cos biotecnológicos, estadística, protocolo de tratamiento, proyecto para la 
creación y adquisición de nuevo aparataje que ayude a constituir la nueva 
Unidad. Está conformada por: el personal médico, entre ellos médicos espe-
cialistas en cirugía plástica; médicos residentes que realizan atención mé-
dica en emergencia, hospitalización y consulta externa; personal de enfer-
mería: licenciadas y auxiliares de esta especialidad que brindan atención y 
cuidado del paciente hospitalizado, en emergencias y curaciones; personal 
de enfermería en Centro Quirúrgico para la atención y cuidado del pacien-
te en sala y el personal que apoya durante la hospitalización del  paciente 
como trabajadora social, psicólogo, rehabilitador físico y nutricionista.

APLICACIÓN DE LOS PROCESOS CLÍNICO – ADMINISTRATIVOS A LA 
GESTIÓN 

Figura 3: Personal de la Unidad Técnica de Quemados y Reparadora realiza su trabajo diario 
Fuente: Autor

338



HCAM la historia de un grande

Criterios 
de 
Ingreso

Unidad de Quemados Área de
Cuidados

Paciente % de 
SCT

Profundidad de 
la lesión

Áreas especiales

Pediátrico 
de 5-16 
años 

10% G II A-B Cara, cuello, manos, 
genitales, áreas de 
flexo-extensión

Mayor al 15% G II 
compromiso de 
órganos dianaSuperficial-

profunda

Adulto 20% G II A-B Cara, cuello, manos, 
genitales, áreas de 
flexo-extensión

Mayor al 40% 
de SCT con 
compromiso de 
órgano diana

Superficial-
profunda,

G III

Sin compromiso 
de órgano diana 

Adulto 
mayor > 
65 años

15% G II A-B Cara, cuello, manos, 
genitales, áreas de 
flexo-extensión

Mayor al 30% 
SCT con 
compromiso de 
órgano diana 

Superficial – 
profunda

G III

Sin compromiso 
de órgano diana 

Anexo: 
Quemaduras 
eléctricas hasta 
descartar lesión 
de órgano diana 

Fuente: American Burn Association (ABA). 

Tabla 1 Criterios de ingreso a Unidad de Quemados

HISTORIA DE PROCEDIMIENTOS 

La Unidad de Quemados trata a sus pacientes de manera integral por lo 
que cuenta con: quirófano de procedimientos, dermátomos eléctricos, ex-
pansores de piel con dermo-carrier, expansores de piel de apretujamiento, 
sistema de expansión de piel MEEK4,5,6. A más de ello, cuenta con productos 
biotecnológicos de primera línea como xenoinjerto de piel porcina, piel sin-
tética a base de ácido poliláctido, matriz de regeneración dérmica liofiliza-
da, matrices de regeneración dérmica, uni y bicapa, sistema de expansión 
MEEK (micro ingertos cutáneos), sistema de vacío terapia, apósitos para 
curaciones avanzadas, plasma rico en plaquetas, obtención de injerto gra-
so, preparo y colocación, placas siliconadas, etc.7,8,9,10,11

Con todos estos recursos se pueden desarrollar múltiples procedimientos 
para tratamiento de la patología: Fasciotomías descompresivas corporales, 
coronales, faciales, cervicales, torácicas, abdominales, de miembros supe-
riores e inferiores12; escarectomías tangenciales, escisionales, de espesor total 
o parcial; cuidados de la herida, uso de apósitos avanzados, desbridantes 
enzimáticos; uso de xenoinjerto, piel porcina, uso de piel sintética; cobertu-
ra de lesiones con matrices de regeneración dérmica y de injertos de piel, 
parcial o total13; colgajos locales, transferencia de tejidos, microcirugía;14,15 
mejora de cicatrices con plasma rico en plaquetas, injerto graso, micro-agu-
jamiento; uso de preso terapia, uso de placas siliconadas, entre otros.16
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Las quemaduras constituyen un problema de salud pública a nivel mun-
dial que se asocia a una elevada morbi-mortalidad. El manejo del paciente 
quemado es un reto, entre otros factores, por sus diferentes patrones de 
presentación y gravedad, la gran variedad de tratamientos existentes, lo 
prolongado y tórpido de su evolución, así como su elevado costo económico 
y social17. 

A la Unidad de Quemados acuden al año 2.200 pacientes para manejo 
ambulatorio; 120 casos nuevos de diversa etiología con criterio de inter-
nación, de los cuales son ingresados al mes entre 3 a 5 grandes quemados 
mayores al 20% de superficie corporal afectada y entre 5 a 8 niños menores 
de 5 años ingresan a la Unidad de Pediatría18.

El período de estancia hospitalaria promedio es de 33 días; tiempo en el que 
se realizan múltiples tratamientos con la finalidad de lograr una mejora y 
recuperación adecuada. A partir del año 2016 se han beneficiado del uso 
de piel heteróloga porcina 500 pacientes; del uso de matriz de regenera-
ción dérmica acelular 200 pacientes; de utilización de plasma rico y lipoin-
jerto 54 pacientes; del sistema MEEK 35 pacientes y de uso de piel sintética 
50 pacientes. 19,20,21. 

Posterior al procedimiento de reconstrucción en el manejo del paciente 
quemado agudo, el tratamiento de las secuelas constituye un verdadero 
reto, juega un papel fundamental en la recuperación del paciente, ya que 
tiene una repercusión funcional y estética22,23,24,25. 

ATENCIÓN Y COBERTURA PRESTADA  

No todos los pacientes que sufren quemaduras ingresan a Unidad de Que-
mados, muchos de ellos pueden ser manejados de forma ambulatoria, se 
explica en la tabla 1 los criterios de ingreso.

La Unidad Técnica de Quemados y Reparadora trata a pacientes que han 
sufrido lesiones térmicas, químicas, eléctricas o por radiación en todas sus 
fases, incluida las secuelas de la lesión.

Figura 4. Jornada de prevención de quemaduras, octubre 2019 
Fuente: Autor
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Tabla 2 Pacientes grandes quemados

Fuente: Sistema Operativo AS400
Elaborado por: Autores

Figura 5. Equipo médico de la Unidad Técnica de Quemados y Reparadora en el 2020.
Fuente: Comunicación Social HCAM

En la Unidad del 2016 al 2019 se atendieron 104 pacientes por lesiones oca-
sionadas por mecanismos térmicos; 49 pacientes por lesiones eléctricas y 4 
pacientes por quemadura química. 27,28

  Año 2016 2017 2018 2019 Total

%

20 al 29 6 10 6 13 35

30 al 39 12 8 9 19 48

40 al 49 8 10 12 2 32

50 al 59 2 4 2 3 11

60 al 69 1 3 7 5 16

70 al 79 3 1 1 1 6

80 al 89 2 1 1 0 4

90 ó  > 2 0 0 0 2

Total 36 37 38 43 154

Global Total: 154

La unidad brinda atención de consulta externa, emergencia, hospitaliza-
ción y cirugía; en el año 2019 se realizaron 420 cirugías; se han atendido 
en emergencia a 700 pacientes y en consulta externa a 2 200. Durante la 
pandemia por SARS COV2 desde marzo hasta octubre del 2020, se man-
tuvo la actividad normal de atención; se realizaron 30 cirugías por mes y se 
atendieron entre 2 a 8 pacientes por área de emergencia26. 

Pacientes con quemaduras mayores al 20% SCT (superficie corporal total) 
constituyen un reto en el manejo, demostrado en la Tabla 2.
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Tabla 3 Proyección de la Unidad de Quemados

Fuente: Sistema Operativo AS400
Elaborado por: Autores

En vista de la alta demanda de pacientes es necesario la utilización de 
nuevos materiales e instalaciones que permitan avanzar en el manejo de 
los mismos.   

Sincero agradecimiento a todas las personas involucradas en el manejo del 
paciente quemado, personal de enfermería, auxiliares de enfermería, per-
sonal anexo, unidades de salud involucradas. Gracias por todo el esfuerzo 
impartido.

LOS ESCENARIOS DEL FUTURO

AGRADECIMIENTO

Unidad  Componentes

Banco de piel ·         Piel humana cadavérica 

·         Piel humana autóloga 

·         Piel humana heteróloga 

·         Cultivo de fibroblastos y de queratinocitos 

·         Xenoinjertos

Hospitalización ·         Adultos 

·         Pediátrica (cunas)

·         Acompañamiento materno 

·         Área Lúdica 

·         Cuartos con aislamiento individual 

·         Presión positiva 

Cirugía ·         Quirófano adecuado 

·         Sala de microcirugía 

Terapia intensiva ·        Camas de terapia intensiva para adultos y niños, con personal                           
         capacitado en el tratamiento del paciente que sufre lesiones  
         térmicas 

Equipo médico ·         Cámara hiperbárica

·         Scanner laser 

·         Versajet (desbridamiento con hidrocirugía)

.         Desbridamiento ultrasónico 

Baños ·         Cuartos de baño con tina y monitorización para sedo analgesia 

Fisioterapia ·         Láser terapia (ERBIUM – CO2 FRACCIONADO)

·         Radiofrecuencia

·         Cortico terapia 

·         Prendas de presión

·         Máscaras y prendas 3D
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“La Empatía, la calidad y la calidez que demostramos en la atención al usuario, es el 
reflejo de todos los títulos obtenidos en nuestra vida profesional”.

Carlos Garay Delgado, Médico Internista Manabita. Año 1956     

La Clínica de Obesidad del Hospital de Es-
pecialidades Carlos Andrade Marín (HCAM), 
fue formada con la finalidad de combatir la 
obesidad mórbida, pero, en sus inicios no se 
involucró las áreas clínicas para el manejo in-
tegral de esta patología. 

Esta Unidad es reconocida por las distintas 
sociedades de Cirugía, Nutrición y Endocri-
nología del Ecuador, constituida con bases 
sólidas. El usuario obtiene el beneficio de la 
evaluación, con un equipo multidisciplinario 
que valora la parte clínica, psicológica y nu-
tricional para pertinencia o no de cirugía me-
tabólica, lo que disminuye la alta mortalidad 
que representa la obesidad en el Ecuador. 

En un futuro, se espera crecer paralelo a los 
países desarrollados y solventar estas bases 
en cuanto a las técnicas quirúrgicas, herra-
mientas de medición corporal, bioquímicas, 
genéticas y farmacológicas, con el apoyo de 
los facultativos del hospital. 

Figura 1 : 1A Dra. Karla Johana Garay García, 1B Lcda. Ximena Alexandra Jácome Viera, 1C Dra. Jessica Esperanza Pinzón Sosoranga, 
1D Dra. Roció del Carmen Quisiquiña Aldaz, 1E Dr. Eduardo Javier Ordoñez Ayora, 1F Lcdo. Leopoldo Paúl Pazmiño Chango6 
Elaborado: Dra. Karla Garay García. 
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INTRODUCCIÓN 

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO Y 
NO FARMACOLÓGICO

HISTORIA Y ESTADO ACTUAL 

Por años, la obesidad ganó protagonismo, incluso, era señal de belleza y 
deseo. Este concepto se lo puede ver plasmado en importantes pinturas y 
esculturas en diferentes lugares del mundo. También en la literatura, como 
los personajes de Miguel de Cervantes que mostró la cara de la delgadez a 
tal punto de volatizarse y a Sancho Panza que representó el buen vivir y el 
buen comer. Pero esto cambió al observar que las personas con aumento 
de peso morían de forma prematura. Hipócrates de Oca describió en su 
enunciado: “la muerte súbita es más frecuente en los obesos que en los del-
gados”, antilogía que condujo a una visión diferente. 

La palabra obeso proviene del latín “obedere”, verbo que está formado de 
las raíces ob (sobre, o que abarca todo) y edere (comer), es decir alguien 
que se lo come todo1. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), define a la obesidad como 
índice de masa corporal igual o superior a 30. Desde el ámbito de la epide-
miología a nivel del mundo se ha triplicado desde 1975. En el año 2016, se 
reportó más de 1 900 millones de adultos con sobrepeso, de los cuales, 650 
millones fueron obesos2. Por estas cifras crecientes se la ha considerado a la 
obesidad como una pandemia. 

En el Ecuador, las cifras locales también son vertiginosas y alarmantes. En 
el año 2013 un poco más de un cuarto de la población se encontró en so-
brepeso y obesidad 3, según datos del Instituto Nacional de Estadísticas y 
Censos (INEC). En el año 2018, en la consulta externa del Hospital de Es-
pecialidad Carlos Andrade Marín, el principal diagnóstico fue la obesidad 
(CIE- 10 E66). De aquí la importancia de formular diferentes estrategias de 
cómo combatirla. 

En el siglo XIX los médicos relacionaban el cuerpo y la salud. “No hagas de 
tu cuerpo la tumba de tu alma”, Pitágoras. “Que tu alimento sea tu me-
dicina, y la medicina tu alimento”, Hipócrates. “El hombre es lo que come” 
por Ludwig Feuerbach; frases que hasta hoy trascienden en la medicina por 
su impacto y se convierten en los primeros indicadores de la alimentación 
saludable. 

El tratamiento no farmacológico también fue descrito hace años por Aforis-
mo que inicia conceptos en nutrición. Galeno de Pergamo, incluso concibió 
la nutrición como manifestación de la “facultad nutritiva” del cuerpo y en 
la obesidad prescribía ejercicio muscular con terapia física y dietética. Po-
demos decir entonces, con seguridad, que la primera intervención histórica 
y hasta la fecha es la dieta y actividad física3, posiblemente no obtengamos 
los resultados esperados a la brevedad, sea por falta de adherencia u otros 
orígenes, no obstante es la primera indicación4. En la actualidad se trabaja 
en el tratamiento no farmacológico de forma individual y según comorbi-
lidades agregadas5. 
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CREACIÓN DE LA CLÍNICA DE OBESIDAD Y TÉCNICAS 
C L Í N I C O - Q U I R Ú R G I C A S

En cuanto al tratamiento farmacológico de la obesidad5, están al alcance 
de la medicina privada en Ecuador, aunque no están descritos dentro del 
Cuadro Básico Nacional de Medicamentos (CNBM), vigente, edición del 
2019, lo que dificulta su prescripción en la Red Pública y opción quirúrgica 
metabólica es una alternativa. 

El HCAM se ha caracterizado por ser pionero en implementación de tec-
nología y técnicas mínimamente invasivas y, acorde al reconocimiento en 
el año 2008 que la obesidad es un problema de Salud Pública y que no es 
una condición propia de países desarrollados, se determinó la creación de la 
primera Clínica de Obesidad en el país en el año 2009, bajo las directrices 
del Doctor Iván Cevallos Miranda, Jefe de la Unidad de Cirugía. 

La clínica se conformó por las Unidades de: Cirugía, Psiquiatría y Nutri-
ción, con el objetivo de disminuir los gastos empleados en las complicaciones 
metabólicas del paciente con obesidad mórbida, como: enfermedad renal, 
evento cardiovasculares, Diabetes, entre otras.  

Los tratamientos implementados en lo posterior fueron: colocación de ba-
lón intragástrico y gastrectomía vertical en manga. 

En el año 2016 se instauró la Comisión para Manejo de Pacientes Obesos, 
basada en evidencia científica con atención homogénea y de calidad, a 
cargo de la Dra. Rocío del Carmen Quisiguiña Aldaz, quien integró a las 
Unidades Técnicas: Endocrinología, con la Dra. Karla Johana Garay García; 
Medicina Interna, Dra Jessica Esperanza Pinzón Sosoranga; Gastroentero-
logía, Dra. Margarita Mecías; Nutrición, Lcda. Ximena Alexandra Jácome 
Viera; Psicología, Psc. Eduardo Javier Ordoñez Ayora y otras áreas afines 
para un manejo integral como: Hepatología, Dr. Chong Menéndez Ricardo 
Javier; Rehabilitación, Lic. Saúl Alejandro Caicedo Trujillo; Cardiología, Ci-
rugía Plástica y Neumología (Clínica de Apneas). 

Ese mismo año se realizó un entrenamiento especial en el HCAM con el 
Auspicio de la Sociedad Ecuatoriana de Cirugía y el aval académico de 
la Universidad Técnica Equinoccial, basado en nuevas técnicas quirúrgicas 
para manejo de la obesidad dirigido por el prestigioso cirujano bariátrico 
argentino Dr. Rudolf Varone y se implementó el Bypass gástrico como una 
alternativa efectiva. Previamente, los médicos cirujanos: Ernesto Salazar 
Pazmiño, Mauricio Puente Caizapanta y Rocío Quisiguiña Aldaz se capa-
citaron en Chile. 

En año 2017 se realizó un taller con el prestigioso cirujano robótico brasi-
leño Doctor Carlos Eduardo Domene para Manejo de Cirugía Revisional 
en pacientes obesos en el Sistema Da-Vinci. (Robot), con el justificativo de 
aminorar las complicaciones. El uso de la cirugía robótica se ha expandien-
do en el campo de la cirugía bariátrica/metabólica y los primeros estudios 
realizados durante el desarrollo tecnológico de la misma confirman su se-
guridad, siendo una vez más el HCAM, los primeros en realizar la técnica. 
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Figura 2: Equipo Da Vinci, Dr. Ivan Cevallos. Dra. Rocío Quisiguiña. 
Elaborado: Dra. Karla Garay García. 

CIRUGÍA BARIÁTRICA COMO TERAPÉUTICA EN 
LA OBESIDAD, ENFOQUE CONTEMPORÁNEO

La cirugía bariátrica/metabólica es uno de los procedimientos quirúrgicos 
más realizados en el mundo. La mortalidad en centros de excelencia es en 
torno al 0,012%, por tanto su seguridad ha aumentado 100 veces en la 
última década6.

El desarrollo de la cirugía bariátrica ha evolucionado según la dinámica 
mundial, y las técnicas empleadas han seguido más los pasos de Estados 
Unidos que del resto de Europa. Desde unos grupos pioneros (Bellvitge, Za-
ragoza, Alcoy) en los años setenta, se pasó a otros también sólidos en la 
década siguiente: Santander, Badalona, Vitoria, Madrid y Sevilla, que han 
sido la base y los maestros del desarrollo actual6.

La Sociedad Americana de Cirugía Metabólica y Bariátrica (ASMBS) pu-
blicó en marzo de 2019 su lista de técnicas aprobadas por la FDA: Manga 
gástrica laparoscópica, Bypass gástrico en “Y de Roux”, DBP-DS, AspireAs-
sist® y balones intragástricos (respaldado por ASMBS); terapia de bloqueo 
del nervio vagal (vBloc®), gastroplastia vertical anillada, procedimientos 
bariátricos de revisión y procedimientos abiertos según se considere apro-
piado. El equipo de trabajo maneja estos tipos de procedimientos, sin em-
bargo, se debe ir a la vanguardia y existen nuevos procedimientos que aún 
no están aprobados por la ASMBS: Switch duodenal de una anastomosis 
(SADI, SADI-S, SIPS y Loop DS), Bypass gástrico de una anastomosis o en 
omega (Mini-Bypass gástrico), gastroplastía endoluminal / manga gástrica 
endoscópica, plicatura gástrica laparoscópica; en el futuro luego de pasar 
los metaanálisis respectivos estas técnicas se podrán aplicar en el hospital7,8.
La técnica quirúrgica empleada depende de: el objetivo del tratamiento, 
comorbilidades, experiencia del equipo quirúrgico y evaluación individual9. 
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ROL DEL ENDOCRINÓLOGO EN LA OBESIDAD

Los procedimientos se realizarán por laparoscopia o robótica. Los ensayos 
clínicos muestran mayor eficacia en remisión de enfermedad en pacientes 
con Diabetes Mellitus al Bypass gástrico, sobre la gastrectomía vertical en 
manga. En cirugía metabólica, el BGYR es la técnica más aceptada, de 
mayor seguridad y eficacia, y tiene una mayor tasa de remisión a largo pla-
zo de la DM2 que otros procedimientos restrictivos10, por lo que se considera 
la cirugía de referencia o gold standard según el Consenso Intersocietario 
Cirugía Bariátrica y Metabólica, Argentina, 2019. 

La Clínica de Obesidad del HCAM, cuenta con 1 000 pacientes en evalua-
ción; se han realizado 500 cirugías de bypass y 800 cirugías verticales.

La etiología de la obesidad es multifactorial, en su mayoría se considera 
por la mala alimentación y sedentarismo, también existe la posibilidad que 
sea de causa secundaria. Este, es el papel del endocrinólogo como tal, en 
la evaluación para descartar patologías hormonales. Por esta razón en el 
año 2016, se integra la Unidad Técnica de Endocrinología a la Clínica de 
Obesidad.

En el Congreso Internacional de 
Nutrición Clínica realizado en 
Cuenca en el año 2019, la Dra. 
Karla Johana Garay García, 
expuso bajo el título “Cuando 
el diagnóstico de la obesidad 
se convierte en una odisea en-
docrinológica”, los casos encon-
trados en la Clínica de Obesi-
dad del HCAM e hizo hincapié 
que si bien estas patologías son 
de poca frecuencia su diag-
nóstico es relevante. La acro-
megalia, síndrome de Cushing, 
insulinoma, pertenecen a este 
descripción, pero también nom-
bró otros grupos como: hipogo-
nadismo11, hipotiroidismo12, a los 
pacientes con diagnóstico de 
Diabetes tipo 1 con hipogluce-
mias que aumentaron de forma 
descontrolada de peso, asimis-
mo incluyó a los pacientes con osteoporosis con fracturas, justificados por 
el sedentarismo y concluyó que ante un posible diagnóstico oportuno de 
estas patologías y la intervención adecuada sea clínica o quirúrgica, no se-
ría necesaria la cirugía metabólica14. Al año 2020, la evidencia científica, así 
como las Guías de la Sociedad Europea de Endocrinología, lo confirman15. 

En el evento del Día Mundial de la Lucha Contra la Obesidad, efectuada 
el 12 de noviembre del 2020, la Dra. Garay Karla en la mesa redonda y en 
la conferencia bajo el título de “Paradoja entre la Obesidad y las Endocri-
nopatías”, relevó la imagen en espejo en que las endocrinopatías pueden 

    Figura 3: Consulta Externa de la Unidad de Endocrinología HECAM.
    Elaborado: Dra. Karla Garay García. 
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INTERVENCIÓN NUTRICIONAL EN EL PACIENTE CON 
OBESIDAD Y SU MANEJO PRE Y POST QUIRÚRGICO 
El manejo nutricional del paciente que ingresa a la Clínica de Obesidad, 
inicia al realizar una valoración, requerimiento y plan nutricional acorde 
e individualizado18. El objetivo primario es perder el 5 % del peso inicial, 
establecer la importancia de la modificación de hábitos de alimentación 
saludable, generar conciencia de como llegó al peso actual. Iniciar los cam-
bios alimenticios, establecer horarios, desterrar productos manufacturados, 
regular las porciones de grasas, carbohidratos y proteínas va a permitir des-
cender el peso a corto plazo. Si esta pérdida es sostenible en el tiempo, el 
paciente puede ingresar al programa de cirugía bariátrica19.

En referencia al manejo 
nutricional post quirúrgi-
co, este es progresivo para 
verificar tolerancia de ali-
mentos y rangos calóricos 
así como, la adherencia a 
técnicas de alimentación. 
Es fundamental realizar 
la valoración nutricional 
completa y adaptar los 
requerimientos calóricos, 
proteicos y de micronu-
trientes acorde al paciente 
y sobre la base a los estu-
dios actualizados no au-
mentar aún más la sarco-
penia en el paciente obeso, 
en el proceso de pérdida 
de peso20.  

El programa cuenta con 
la atención de dos pro-

fesionales nutricionistas, la primera atiende 23 pacientes diarios durante 
los cinco días de la semana, realiza la valoración y asesoría nutricional en 
manejo prequirúrgico y post quirúrgico mayor a un año. La segunda pro-
fesional realiza valoración, monitoreo y asesoría nutricional en el paciente 

Figura 4: Testimonio de paciente con cirugía metabólica. 
Elaborado: Dra. Rocío Quisiguiña. 

conducir a la obesidad o la misma llevaría a una deficiencia hormonal por 
cambios adaptativos, apuntillando al uso indiscriminado de pruebas endo-
crinológicas e insistió que a excepción del cribado de hipotiroidismo la ma-
yoría de los estudios sin evidencia clínica no estarían justificados, así como 
tampoco el remplazo de hormonas como: testosterona, hormona de creci-
miento u hormonas tiroideas en caso de que no exista déficit o inclinación 
en la balanza por el beneficio ante los efectos colaterales.   

El tejido graso es un órgano con función endocrina por lo tanto, el papel 
del Endocrinólogo en la Clínica de Obesidad es destacada para el manejo 
integral16 y limita las complicaciones o fracasos antes y posterior a la cirugía 
bariátrica. 
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ANÁLISIS PROFESIONAL DESDE EL ASPECTO 
PSICOLÓGICO

ROL DEL REHABILITADOR FÍSICO EN EL 
PACIENTE CON OBESIDAD 

La rehabilitación cardiometabólica26 es un programa multifactorial, que in-
cluye: la evaluación médica con estratificación de riesgos y carga aeróbica27, 
una correcta prescripción del ejercicio físico guiada por profesionales, que se 
complementa con educación y guía hacia la adopción de hábitos saluda-
bles. En el HCAM, se ha conformado el equipo médico a cargo de la Unidad 
Técnica de Medicina Interna donde la evaluación inicial es realizada por el 
médico especialista, con valoración de riesgos y la mayor estabilidad clínica 
y cuidados cardiometabólicos farmacológicos y no farmacológicos para dar 

El proceso psicoterapéutico en programas de pérdida de peso es de vital 
importancia23, ya que en la mayoría de casos la obesidad está vinculada a 
factores psicopatológicos de conducta, como depresiones, ansiedades, tras-
tornos alimenticios, trastorno de evitación experiencial entre otros24. 

Desde el aspecto psicológico la psicoterapia basada en evidencia, demues-
tra gran eficacia en los tratamientos estructurados multidisciplinarios, ya 
que apunta a cambios basados en la ciencia y no desde la casualidad o 
subjetividad de un profesional25, 26. 

Para fortalecer dichos procesos en un futuro se requiere psicólogos espe-
cializados en psicoterapia basada en evidencia y en desórdenes alimenti-
cios; que los tiempos de espera de sesiones no sean tan largos, ni los turnos 
complejos de conseguir; apoyo económico para realizar investigaciones y 
mejorar los espacios físicos de atención. 

Figura 5: Taller para pacientes con obesidad en el HCAM. 
Elaborado: Dr. Eduardo Ordoñez

hospitalizado y en consulta externa postquirúrgico (Gastrectomía Vertical 
en Manga, Bypass Gástrico y Balón Intragástrico.

En un futuro se espera contar con equipos que permitan de una forma más 
eficaz medir la grasa corporal total21, 22, también abastecer en farmacia de 
suplementos y vitaminas en beneficio del manejo a largo plazo del paciente 
que tuvo obesidad. 
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inicio al plan de ejercicio adaptado a las patologías, guiado y supervisado 
por el fisioterapeuta.
 
Desde el año 2016 se enfocó este programa para los pacientes de la Clínica 
de Obesidad con el fin de mejorar la capacidad física, la vigilancia y modi-
ficación de los factores de riesgo, nivel lipídico, perfil glucocídico, peso cor-
poral, función cardiovascular, estabilidad de patologías renales y hepáticas. 

Además, reducir el estrés, la ansiedad y depresión los principales beneficios 
son la reducción de los riesgos de mortalidad y de nuevas complicaciones y 
hospitalizaciones.
 
Cada semana se evalúa 50 pacientes con este enfoque multidisciplinario, 
más no todos están en las condiciones de iniciar ya que fuera de la condición 
susceptible de recuperación, demanda compromiso personal para colabo-
rar con los fisioterapistas y ser adherentes dentro del horario establecido 
durante un periodo de 3 a 6 meses. 

Figura 6: Lcdo. Paúl Pazmiño  en  la rehabilitación cardiometabolica pre y post quirúrgico HCAM.
Fuente: Comunicación Social
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Se ha completado de manera exitosa el programa 
presencial en 160 pacientes y otros 90 en plan a dis-
tancia, ya que están domiciliados fuera de Quito, 
con controles presenciales cada tercer mes hasta el 
segundo año postquirúrgico y en lo posterior cada 
sexto mes, siempre con el fin de detectar complica-
ciones, patologías previas y reorientar sus conductas 
que pueden ir en deterioro de las metas alcanzadas.

Se han realizado test para evaluar la recuperación 
funcional y se evidencia que el 90% de los pacientes 
tienen mejoría en la capacidad funcional, toleran-
cia al ejercicio y reacondicionamiento cardiovascular 

corroborado por medio del Test de marcha de 6 minutos. A su vez, el perfil 
de laboratorio ha mostrado mayor control de sus patologías previas tanto 
de niveles de glucemia, LDL, HDL, triglicéridos y mayor control de patolo-
gías instauradas como: síndrome de apnea del sueño e hipertransaminase-
mia por esteatosis hepática.
 
La experiencia médica, fisioterapeútica28 y del paciente se ha visto cada vez 
más optimista frente a estos resultados y genera mayor compromiso para 
mantener este programa que muestra no solo mejoría en el estado físico del 
paciente sino a nivel psicosocial, con el fín de evitar mayores costos al frenar 
la progresión de patologías que repercuten cada vez más en el rubro de la 
Seguridad Social.

Figura 7: Lcdo. Paúl Pazmiño y Lcdo. Saúl Caicedo Trujillo fundador del programa de rehabilitación cardio metabólica junto a sus pacientes 
Elaborado: Dra. Karla Garay García, 2016. 

Figura 8: Lcdo. Saúl Alejandro Caicedo 
Fuente: Comunicación Social

CONCLUSIÓN
La obesidad ha alcanzado dimensiones epidémicas mundiales y la cirugía 
bariátrica prácticamente desconocida, ha logrado un desarrollo difícil de 
imaginar hace pocas décadas. En la noble institución ante tal incremento 
no se duda en formar la Clínica de Obesidad con resolución quirúrgica. 
 
Lo más oportuno que podría ocurrir en un futuro es que la obesidad sea 
considerada como lo que es, una patología inflamatoria grave que afecta 
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bilidades una alta mortalidad. A ser aceptada como una patología esta 
podría combatirse desde los centros de atención primaria, al intervenir en 
la identificación y prevención más temprana.
Se aspira que en la Clínica de Obesidad se fortalezca con educación médica 
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Los medicamentos aprobados para el uso de pérdida de peso serán una 
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En la vida y de una manera inexpli-
cable aparecen seres que sin esperar 
nada a cambio extienden la mano 
y ayudan en el camino, los llaman 
ángeles, los conocerán y reconoce-
rán conforme lean esta historia.

Un concurso de merecimientos y 
oposición para residentes, fue requi-
sito previo a incursionar en la ciru-
gía cardiotorácica, durante 5 años y 
permitía incorporarse a la residencia 
médica con maestros como: Dr. José 
Rafael Arcos Rendón, Dr. Wellington Sandoval Córdova, Dr. Roberto Pérez 
Anda, cirujanos, Dr. José Viera Valenzuela cardiólogo.

La cirugía cardiaca en el HCAM, se la realizaba tres días a la semana y se 
ejecutaban todo tipo de procedimientos de la especialidad. Se consolidó 
como un servicio de prestigio a nivel local y nacional, representó un 90% de 
los actos quirúrgicos y la cirugía torácica general un 10% que constituía en 
cirugías básicas.

Los cirujanos del Servicio de Cardiotorácica motivaron y orientaron hacia la 
formación y perfeccionamiento de la Sub-Especialidad “Cirugía Torácica” 
en Brasil con maestros del Hospital das Clínicas de la Facultad de Medicina 
de la Universidad de Sao Paulo (FMUSP) Instituto Central-INCOR.

Dr. Luis Granja M.+, motivó a estudiantes de medicina a perfeccionar su 
formación en Brasil y, conocedor de la realidad médica del país, orientó a la 
subespecialidad de cirugía torácica, pues percibía la falta de especialistas. 

 Historia y perspectiva 
de la Cirugía Torácica 
a la vanguardia de la 
innovación quirúrgica 
y la tecnología
 Sergio Augusto Poveda Granja. Dr.1 

“Estudiarás, estudiarás”, en la agonía, últimas palabras del padre a un hijo adolescente, 
parecían duras; sin embargo la educación y el conocimiento abre las puertas al paraíso 

de los sueños anhelados, cumplirlos y vivirlos al servicio de nuestros semejantes, es la 
satisfacción más grande al dejar una pequeña huella terrenal.  (El autor)

      Figura 1 Dr. Luis Granja Mena, mentor ilustre cirujano general del   
      HCAM y del Ecuador, en una exposición. 
      Fuente. Sra. Maritza Granja.
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Facilitó sus buenos oficios al INCOR para recomendar a los profesionales.

En el INCOR, el Dr. Noedir Stolf, al 
leer los buenos oficios enviados por 
Dr. Luis Granja, en forma inmedia-
ta contactó al Dr. Tarcizio Filomeno, 
supervisor de cirugía torácica, fue 
una coincidencia que requerían un 
postgradista debido a la existencia 
de una vacante que no fue cubierta 
pese al nuevo llamado. Analizaron 
el curriculum (cinco años de ciru-
gía cardiotorácica en el HCAM con 
grandes Maestros fue la principal 
carta de presentación). Luego de la 
entrevista, la Comisión de Cultura y 
Extensión Universitaria de la Facultad de Medicina de la Universidad de 
Sao Paulo emitió la aceptación como residente de cirugía torácica.

      Figura 2:  De izquierda a derecha. Dr. Sergio Poveda, Dr. Fabio           
      Jatene Director del INCOR) Dr. Jorge Morocho
      Fuente. Autor.

Figura 3: 3a)De izquierda a derecha, Sra. María Echeverria  prime-
ra paciente  operada con circulación extracorpórea en la clínica del 
Seguro Social, 1967, a la edad de 12 años, foto actual, 
3b)De izquierda a derecha, Dr. Rafael Arcos Rendón, Sr. Paco 
Moncayo, paciente a quien se le colocó el primer stent Intra-aórti-
co.3c) Aortograma  con  el stent en posición correcta
Fuente. Dr. Rafael Arcos

El aprendizaje se realizó con conno-
tados cirujanos torácicos en un inicio 
bajo la jefatura del Dr. Tarzicio Fi-
lomeno y meses más tarde asumió 
el Dr. Fabio Jatene quien generó 
la disciplina de cirugía torácica, de 
esta manera se distribuyeron uni-
dades quirúrgicas y áreas de actua-
ción bajo la responsabilidad de los 
diferentes cirujanos, así:  Dr. Fabio 
Jatene (Enfermedades pulmonares 
avanzadas y trasplante pulmonar), 
Dr. Paulo Pego, (Mediastino), Dr. 
Tarcizio Filomeno (Tráquea y vía 
aérea), Dr. José Ribas Milanez, (Pa-
tología pleural), Dr. Luiz Miguel Me-
llero (Enfermedades Supurativas), 
Dr. Ricardo Beyruti (Cáncer de pul-
món), Dr. Ángelo Fernández (Pa-
red torácica), Dr. Helio Minamoto 
(Cirugía torácica general y medios 
diagnósticos. Dr. Jai Mann Lee y Dr. 
Paulo Pinto Saraiva, anestesiólogos. 
La experiencia fue enriquecedora, 
el conocimiento adquirido permitió 
aplicarlo en el Ecuador. 

3A

3B

3C
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Se incorporaron varios médicos tra-
tantes: Dr. Javier Pérez Vélez, des-
de mayo del 2015 hasta octubre 
del 2015; Dr. Carlos Lárraga, desde 
marzo del 2015 hasta febrero del 2017; Dr. Darío Guamán Arcos, desde julio 
2017; Dr. Juan Pablo Rosero, desde mayo del 2018; y, Dr. Oscar Eskola Villa-
cis desde julio del 2018. El Servicio de Anestesiología designó como aneste-
siólogos exclusivos de cirugía torácica a los Dres. Luis Gangotena, Dr. Xavier 
Andrade, Dr. Cristian Gallo.

      Figura 4: 4a)Grupo pionero y fundador del Servicio de Cirugía     
      Torácica .de izquierda a derecha, Dr. Gregorio Marrero Martinez,   
      Dr. Santiago Salazar Díaz, Dr. Edisson Moya Paredes, Dr. Sergio    
      Poveda Granja,  agosto del 2014
      4b)  Inauguración del Servicio de Cirugía Torácica (Pulmonar).
      4c) Cirujanos de la Unidad de Cirugía Torácica 
      Fuente. Autor

4C

4B

4A

El Dr. Rafael Arcos Rendón, Ilustre cirujano y mentor crucial, dio apertura 
a la especialidad creando la vacante de cirugía torácica. En el año 1998 
luego de un concurso el autor se incorpora al Servicio de Cardiotorácica 
como cirujano torácico   e inicia innovadores procedimientos, que se detalla 
más adelante. El autor fue invitado por el Hospital das Clínicas -INCOR 
para exponer en el FORUM DO TORAX en la Universidad de Sao Paulo a 
realizarse el 15 de marzo del año 2014; la ponencia se basó en dar a conocer 
lo realizado en el HCAM en cuanto a la especialidad; el Hospital Eugenio 
Espejo también hizo su presentación. 

Se difundió la cirugía torácica del 
HCAM que alcanzó 598 procedi-
mientos de todo tipo y complejidad 
en el año 2013, y superó al Hospital 
Eugenio Espejo que tenía mayor 
trayectoria.2 

La necesidad de un servicio inde-
pendiente debido al crecimiento 
motivó a presentar un proyecto de 
desarrollo de la Subespecialidad 
“Cirugía Torácica”. Las autorida-
des dentro de la Resolución C.D. 
468,que trajo enormes beneficios en 
la calidad de servicios a los pacientes 
del HCAM,aprobaron el mismo, de 
esta manera en agosto del año 2014 
se independizó la Unidad de Cirugía 
Pulmonar (Torácica). 

Dispone de 14 camas, consulta exter-
na (5 días), 3 días y medio quirúrgi-
cos semanales(42 horas), se asignó la 
oficina para la secretaría y jefatura; 
personal de enfermería, auxiliares, 
camilleros; médicos residentes. Los 
médicos tratantes fundadores fue-
ron: Dr. Edisson Moya Paredes, Dr. 
Santiago Salazar Díaz, Dr. Gregorio 
Marrero Martínez, Dr. Sergio Pove-
da (fue designado jefe de la unidad 
en el año 2014).
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Médicos residentes que han laborado en la unidad: Dra. Gabriela Zurita, 
Dra. Natalia Naveda, Dra.María del Carmen Pesantez, Dra. Carolina Gua-
nanga, Dra. Belén Carrillo, Dra. Verónica Basantez, Dra. Tania Puebla, 
Dra. Ximena Benítez, Dra. Gina Angueta, Dra. Angélica Alava,Dr. Oswaldo 
Aguilar, Dr. Kim Calvas, Dr. Carlos Cueva, Dr. Freddy Maya. Dr. Patricio 
Torres, Dr. Patricio Ruales, Dra. Priscila Riofrio, residentes actuales Dra. Ga-
briela Vega, Dra. Gabriela Narváez, Dr. Santiago Sivisaka, Dr. Bryan Tutín, 
Dra. Pao Silva.

Personal de enfermería y auxiliares de enfermería: licenciadas/os Mariana 
Narváez,  Anita Alcocer, Germania Mier, Martha Caiza, Fanny Nuñez, Alda 
Carranza, María Bravo, Juan Pablo Salazar, Tania Ruano, Deicy Pupiales; 
Valentina Gracía, Lorena Velasco; Julia Jimenez, Gloria Llumiquinga, Lic. 
Caiza, Rosa Ñacata, Martha Landa, Pilar Tixi, Julia Tipán, Lucy Fray, Mi-
riam Noboa, Marcia Erazo.

Sra. Mariana Churo, Sra. Zoila Garcés, Sr. Juan Herrera, Sra. Sandra Co-
llaguazo, Sra. Ximena Caiza, Sra. Margarita Alvarez, Sra. Angélica Topón, 
Sra. Marilyn Jimenez, Sra. Cecilia Conde, Sra. Lourdes Ocampo, Sr. Danny-
Folleco, Sra. Edith Jara, Srta. Sandra Pallo.

Terapistas Respiratorias licenciadas/os Anita Lucia Cabrera, Carmita Ro-
sero, Sonia Gómez, Gabriela Pacheco, Mariela Idrobo, Silvia Varela, Jenny 
Sarabia, Katherine Mosquera, Paulina Monge, Karla Vaquero. Julio Barre-
no (UCI) (Terapia respiratoria pre y postquirúrgica).

Área de Rehabilitación Respiratoria licenciadas/os Pamela Espinoza, Marit-
za Chasi, Jimmy Paucar .

Secretarias. Teresa Palacios, Carmita Barberán, Janeth Reascos.

HITOS HISTÓRICOS ALCANZADOS POR LA UNIDAD 
DE CIRUGÍA TORÁCICA

VIDEOTORACOSCOPIA
Con capacitación de todo el personal médico en Chile, Perú, España, USA, 
y en nuestro país, progresivamente se evolucionó desde la técnica 3 puer-
tos, 2 puertos, desde hace 6 años unipuerto. Con cirugía mínima invasiva 
videotoracoscópica se realizan procedimientos de alta complejidad como: 
resecciones pulmonares, lobectomías, bilobectomías, neumonectomías, seg-
mentectomías, reconstrucciones bronquiales, neumotórax primario y secun-
dario, decorticaciones, tumores y quistes mediastinales, cirugía de la Mias-
tenia Gravis, pleurodesis, ligadura del conducto torácico, trauma torácico.

Sin duda los resultados son notorios y en beneficio de los pacientes y la insti-
tución debido a mínima agresión quirúrgica, menor dolor, respuesta infla-
matoria y tiempo de hospitalización, pronta recuperación e integración a la 
actividad laboral.4,5,6  En la actualidad los procedimientos videotoracoscó-
picos representan cerca del 50% de todas las cirugías. El HCAM cuenta con 
sofisticado equipamiento para la aplicación de estas innovadoras técnicas. 
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CIRUGÍA DE LA VÍA AÉREA

La unidad se ha constituido en la principal Institución en el país liderando 
en volumen y complejidad la realización de videotoracoscopías avanzadas.  
Muchos jóvenes y adultos padecen de hiperhidrosis palmar, facial, axilar, 
rubor facial severos  con importante repercusión psicológica,  en su vida 
personal social;  han abandonado los estudios, trabajos o dejar de relacio-
narse con las personas, tentativas suicidas;  ha sido característico que se lo 
resuelva a nivel privado con afectación en su economía por el alto costo. 

El HCAM instauró un programa de tratamiento quirúrgico; los cirujanos 
realizaron intervenciones por videotoracoscopia mínima invasiva a 1 496 
pacientes(2017-2019), algo insólito y único en el país, que una institución 
pública solucione este mal que afecta a la población. 7

En el año 2019 se realizaron 1198 videotoracoscopias de todo tipo de com-
plejidad.

Fue aceptado el proyecto para desarrollar la cirugía robótica (RATS) por 
los beneficios sobre la técnica quirúrgica abierta y la VATS, mayor precisión 
y amplios movimientos del instrumental. Se aspira que en el 2021, la capa-
citación y ejecución de esta meta. 

Figura 5: 5a) lobectomía inferior derecha  por VATS (Videotoracoscopía) 3 puertos, más linfadenectomía mediastínica 2006, 5b)Resección 
VATS unipuerto 2016
Fuente. Autor  

5B5A

La cirugía de la estenosis subglótica, subglótica-traqueal, traqueal, carinal, 
bronquial se ha realizado desde al año 1996. Los procedimientos quirúrgicos 
de reconstrucción de la vía aérea en su mayoría han sido estenosis subglóti-
ca o traqueal proximal, o mixtas, traqueal distal, post intubación prolonga-
da, se han aplicado técnicas de Grillo, Pearson, Rethi, Cotton, Camargo. La 
mayor parte de las estenosis se resuelven a través de cervicotomías, tam-
bién se ha abordado la vía aérea distal por toracotomía.

Se realizó complejas reconstrucciones de carina vía esternotomía mediana, 
así como resecciones más extensas de tráquea que requirieron unión del 
bronquio izquierdo al intermediario por toracotomía derecha. Las dilata-
ciones traqueales, colocación de stents y posterior retiro en ocasiones resuel-
ve esta patología, sin embargo, la cirugía reconstructiva es la que permite 
resolución definitiva en la gran mayoría de casos. 8-10
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Ante el aumento progresivo de pacientes con esta patología se adquirió el 
equipamiento e insumos necesarios, video broncoscopio, broncoscopios rígi-
dos, incluido el de Texas (el más moderno y  disponible solo en el HCAM), 
ópticas de todo calibre, stents subglóticos, traqueales, en T (Montgomery) 
bronquiales, traqueobronquiales en Y.

Figura 6:  a) Paciente víctima de incendio.Quemadura de vía aérea con estenosis subglótica. En tratamiento a cargo del MSP en Bogotá. 
8 procedimientos, alto costo para el estado.Se repermeabilizó con dilataciones como primer paso. b)  reconstrucción quirúrgica con molde 
laríngeo c) molde laringeo en posición. Visión broncoscópica. Molde ya retirado .Mantiene tutor de traqueotomía, la paciente habla
Fuente. Autor.

Figura 7:  a)Paciente de 44 años con Guillan Barré,estenosis traqueal post intubación prolongada  en 1986 en el Hospital Militar, colocan 
prótesis de Neville.por esternotomia. Reiteradas infecciones, dificultad respiratoria. Retiro Por broncoscopía y cervicotomía. Se colocó un 
stent en T  por 3 meses.b) prótesis considerada con mayor tiempo de permanencia en un paciente en el mundo.(27 años)
Fuente. Autor.

MANEJO INTEGRAL DEL CÁNCER DE PULMÓN Y 
PATOLOGÍA ONCOLÓGICA TORÁCICA

El tratamiento del cáncer de pulmón desde el año 1996 se abordó con mo-
dernas técnicas de estadiaje, como mediastinoscopia.
Videotoracoscopia, imagenología intervencionismo, (en la actualidad se 
cuenta con EBUS y PET- CT que permiten detectar adenopatías positivas 
y metástasis ) selección minuciosa de pacientes para cirugía y aplicación de 
procedimientos vanguardistas de resección VATS en ocasiones toracotomía. 
La linfadenectomía mediastínica lobo dependiente, sistemática, permite 
mejor sobrevida, no por resección de ganglios por sí misma sino por la de-
tección de ganglios positivos que pueden ser subestimados; de esta manera 
se alcanza un preciso estadiaje y por ende se aplica un tratamiento más 
apropiado complementario como quimioterapia o radioterapia pre y/o 
postquirúrgica especialmente en los estadios IIIA-IIIB con mejor sobrevida. 
Los buenos resultados fueron alcanzados merced al trabajo multidiscipli-
nario.
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Figura 8: Masculino, fumador de 68 años de edad, adenocarcinoma estadío IIIA, recibió quimioterapia neo adyuvante, neumonectomía , 
resección de pared torácica, más linfadenectomía mediastínica  derecha , más quimioterapia post quirúrgica en 1996, sobrevive hasta la 
actualidad (24 años post operado).
Fuente. Autor

Sobre la base de un trabajo en equipo se logró previa y posterior  neoad-
yuvancia  operar pacientes de mesotelioma maligno con técnica de Su-
garbaker (Pleuro-neumonectomía-frenectomía-pericardiectomia) con un 
alcance de sobrevidas de hasta 8  años siendo este un Hito histórico. 

La pleurectomía de decorticación  en ciertos casos de mesotelioma, permite 
similares resultados.

Se realizan técnicas de resección segmentarias y subsegmentarias (WEDGE) 
por videotoracoscopía en casos  específicos de cáncer de pulmón sin necesi-
dad de lobectomía con excelente sobrevida  comparables  entre las 2 técni-
cas; sin embargo, con mejor calidad de vida en el WEDGE pues se preserva 
pulmón. Se toma precaución con el hallazgo histopatológico de STAS posi-
tivo (presencia de células tumorales en los espacios aéreos) en donde ya no 
es factible la segmentectomía sino la lobectomía con mejor sobrevida .11,12,13,14

Se ha oficializado el Comité de Oncología Torácica conformado por: Dra. Eu-
lalia Chusino Alarcón, oncóloga, Dra. Verónica Espinoza; imagenóloga, Dra. 
Genoveva Velastegui y Dra. Melba Salazar, patólogas, Dr. Eddyn Macías, neu-
mólogo, Dr. Carlos Eugenio radioterapeuta y junto a nuestros cirujanos se pre-
sentan los casos clínico-quirúrgicos oncológicos de tumores de pared torácica, 
pulmones, pleura, mediastino, los días martes. El análisis multidisciplinario per-
mite decisiones sin duda con los mejores resultados. 

Modernas técnicas de estadiaje, diagnóstico, tratamientos con que cuenta 
la Institución facilitan la mejor selección de pacientes y por ende  resultados 
más favorables.

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO Y NO QUIRÚRGICO DEL PECTUS CARINATUM 
Y EXCAVATUM

La evolución de las técnicas que se han desarrollado en el mundo para el 
tratamiento del Pectus carinatum y excavatum se aplican en el HCAM, sin 
excepción. Todos los procedimientos de vanguardia están al alcance de los 
pacientes.

Si bien la cirugía de Ravitch (tradicional y cruento procedimiento) sigue 
vigente, se han  realizado a 12 pacientes en estos 5 años ya que se aplican 
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técnicas modernas mínimo invasivas como la cirugía de Nuss (Consiste en 
pasar una barra de fijación torácica más estabilizador que corrige la de-
formidad con mínimo trauma y mejor resultado estético) la gran mayoría 
de deformidades tipo pectus excavatum se la realiza con este abordaje, 64 
pacientes se han beneficiado. Se dispone de estos implementos.

Técnicas no quirúrgicas para corrección del pectus carinatum con la aplica-
ción del sistema dinámico FMF son ejecutados y controlados a través de la  
CLINICA DE PECTUS liderada por el Dr. Juan Pablo Rosero, con resultados 
satisfactorios sin cirugía, sin heridas, 180 pacientes se han beneficiado de 
este moderno tratamiento. El pectus excavatum lo corregimos sin cirugía 
en determinados pacientes con el uso del sistema Vacuum bell, alcanzando 
muy buenos resultados, hasta el momento 30 pacientes se los controla de 
manera ambulatoria. Lideramos en el país estas vanguardistas formas de 
tratamiento no quirúrgico.15,16

Todos los implementos mencionados son adquiridos por la institución para 
beneficio de los afiliados. 

TRATAMIENTO NO QUIRÚRGICO DEL PECTUS 
CARINATUM Y EXCAVATUM

MANEJO ACTUAL DEL TRAUMATISMO TORÁCICO

Figura 9: a) paciente con pectus carinatum asimétrico , b) paciente en tratamiento con sistema FMF, c) pectus carinatum corregido sin 
necesidad de cirugía.
Fuente. Autor

Figura 10: a)paciente con pectus excavatum b)aplicación del sistema vacuum bell. Clinica de Pectus.
Fuente. Autor

En forma permanente la unidad recibe pacientes víctimas de Traumatismo 
Torácico contusos o penetrante, abiertos o cerrados debido a accidentes 
de tránsito, agresión civil, caídas. Acuden por presentar hemoneumotórax, 
contusiones pulmonares, laceraciones pulmonares, lesiones mediastinales, 
fracturas costales múltiples, que ameritan drenajes torácicos, toracotomías, 
videotoracoscopías, fijación de pared . El tratamiento es integral y en un 
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CIRUGÍA DE REDUCCIÓN DEL VOLUMEN PULMONAR

TRASPLANTE PULMONAR

trabajo multidisciplinario con emergenciólogos, intensivistas, anestesiólogos 
terapistas respiratorios. En la actualidad contamos con implementos  de 
vanguardia para la fijación de pared adquiridos por la institución y utili-
zado en los mejores centros de trauma del mundo. Es demostrado que la 
fijación de la pared torácica  en casos específicos como tórax inestable, dolor 
no controlado, dificultad respiratoria, desplazamiento de fracturas, dismi-
nuye la morbimortalidad. 17,18

En 1996 se realizó el primer procedimiento de cirugía de reducción del vo-
lumen pulmonar en el Ecuador en una paciente con enfisema pulmonar 
terminal, requirió rehabilitación pulmonar previa, por 4 semanas. La ci-
rugía se la realizó con técnica de Joel Cooper por esternotomía mediana, 
reduciendo 25 % del tamaño de cada pulmón utilizando grapeadores con 
refuerzo de pericardio bovino para disminuir o controlar las fugas aéreas; 
posteriormente continuó con rehabilitación pulmonar. (Se aplican también 
técnicas VATS) Esta cirugía se la realiza en pacientes de preferencia con en-
fisema heterogéneo, y de preferencia con afectación de los lóbulos superio-
res, con poca capacidad al ejercicio. Los resultados favorables son logrados 
al alcanzar una mejoría en la mecánica respiratoria debido al restableci-
miento de la restricción de la movilidad diafragmática y rigidez torácica. 
El enfisema pulmonar terminal homogéneo, difuso y con buena capacidad 
al ejercicio no tiene beneficio quirúrgico y la rehabilitación pulmonar per-
mite mejores resultados.19

Como consta en el proyecto presentado para la independencia de la ciru-
gía pulmonar (torácica) y aprobado dentro de la 468, el trasplante pulmo-
nar se encontraba entre los objetivos. 

El Dr. Javier Pérez Vélez, cirujano torácico ecuatoriano, miembro del equipo 
de Trasplante Pulmonar en Vall d Ebrón, Barcelona – España, se incorporó 
a esta unidad en mayo del 2015. Inicia este programa con la integración 
del comité multidisciplinario de Trasplante Pulmonar, se protocolizaron los 
procesos y se inició con un programa de procuras como adiestramiento pre-
vio guiados. Consiguió la acreditación por la INDOT. 

Se sumó posteriormente el Dr. Miguel Moreira, neumólogo quien realizó 
un curso de trasplantes en Vall de Ebrón. España, constituyéndose en un 
pilar fundamental durante este proceso. La Institución y autoridades de 
ese entonces especialmente la Ec. Johanna Zapata dieron todo el apoyo 
al proyecto y accedieron a una petición del Dr. Javier Pérez, solicitó que se 
enviara a capacitar a un equipo multidisciplinario de profesionales en el 
Hospital Puerta del Hierro – Madrid. Por motivos de fuerza mayor el Dr. 
Javier Pérez debió regresar a España. 

En el mes de  julio del 2017 se incorporó el Dr. Darío Guamán, cirujano torá-
cico especializado en el Hospital Reina Sofía de Córdoba (España) reinicia 
el proyecto de trasplantes Pulmonares, se reactiva, el comité multidiscipli-
nario, gestiona y consigue la reacreditación por parte del INDOT .
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Se realizó el primer trasplante pul-
monar con éxito el 13 julio 2018. En 
el año 2019 el segundo trasplante 
coordinado y ejecutado por el equi-
po multidisciplinario conformado 
por: anestesiólogos, cirujanos, inten-
sivistas, instrumentistas, enfermeras 
de UCI y hospitalización, terapistas 
respiratorios y rehabilitadores pul-
monares, patólogos, inmunólogos, 
infectólogos, neumólogos, laborato-
ristas, imagenólogos. Entre otros. Marcando de esta manera un hito históri-
co en la medicina ecuatoriana.

LA PANDEMIA SARS COVID 19

ACTIVIDAD QUIRÚRGICA EN LOS ÚLTIMOS 18 AÑOS

El 30 de enero del 2020 la OMS declaró pandemia por COVID19. 22

El HCAM fue declarado COVID-19 y adaptó las instalaciones: 107 camas de 
hospitalización COVID distribuidas en 7 áreas; en área de críticos 35 camas 
en UCI COVID, 15 en intermedios y  17 Camas de intermedios  respiratorios 
todos con ventiladores. La cirugía torácica es una especialidad afín, en for-
ma progresiva se atendió pacientes COVID 19, tanto en el HCAM como en 
el Hospital Quito Sur del IESS. Hasta el 31 de Octubre se realizaron 72 pro-
cedimientos quirúrgicos de diversa índole y complejidad a pacientes covid 
y post covid, así como también 45 intervencionismos y 202 interconsultas.
  
Los médicos infectados por COVID-19 fueron: Dra. Gabriela Narváez, Dr. 
Gregorio Marrero, Dr. Juan Pablo Rosero con recuperación posterior.

Un sobreviviente de este mal que se contaminó cumpliendo su deber  como 
gerente del HCAM, se encontró en un estado de extrema gravedad en la 
UCI, en total 110 días hospitalizado,  el Dr. Juan Páez Moreno, a sus 67 años 
logró sobrevivir.

Figura 12: Representación gráfica de la actividad quirúrgica de los últimos 18 años
Fuente. Autor

      Figura 11: Equipo multidisciplinario que intervino en el primer 
      trasplante pulmonar en el  HECAM,Quito,Ecuador.
      Fuente. Autor

Representación gráfica de la actividad quirúrgica de los últimos 18 años. 
En el años 2003 se realizaron 98 cirugías, conforme se incorporaron nuevos 
cirujanos  la actividad quirúrgica se incrementó, nótese el importante creci-
miento en el año 2016 (1560 procedimientos) debido al programa de ciru-
gía de fin de semana. Así en los siguientes años se mantuvo  alto el volumen 
de operaciones 2017 (1329), 2018 (1120), 2019 (1196), en el año 2020 debido 
a la pandemia se aprecia la importante caída de la curva. 
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CAPACITACIÓN DE LOS MÉDICOS DE LA UNIDAD

Figura 13: 130  a)Dr. Sergio Poveda, observación en el MD Anderson Cancer Center, Houston -Texas-marzo 14, 2013
b)Dr. Carlos Lárraga, Dr. Diego González Rivas, Dr. Sergio Poveda. instrucción en el centro de entrenamiento de la Universidad Católica de 
Chile, 6 de Julio 1996 c) Congreso de la ALAT, Dr. Carlos Lárraga y  Dr. Sergio Poveda. Santiago de Chile. 7-9 de julio 2016
Fuente. Autor

Figura 14: Pasantía de Dr. Sergio Poveda 30 dias en Mount Sinai Hospital New York.  De izquierda a derecha Dr. Nicastri  realizando EBUS  
Dr. Raja Flores.jefe de cirugía torácica, julio,2016
Fuente. Autor

Figura 15: a)  Dr. Edisson Moya, Dr. Andrés Varela, pasantía Hospital Puerta del Hierro
b) Dr. Edisson Moya observación en el Instituto Nacional del Tórax, Chile; c) Dr. Edisson Moya y Dra. Musetti , expositores en mesa redonda  
XXIV congreso  latinoamericano  y del caribe de trasplantes 2017
Fuente. Dr, Edisson Moya

Figura 16: a) Capacitación en vía aérea. Dr.Ricardo Isidoro,(Argentina) 5 de noviembre 2018, b)Dr. Gustavo Lyon, cirujano torácico 
Argentino miembro de la IASLC 2019
Fuente. Autor
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Figura 17: a) Instrucción quirúrgica con Dr. Gustavo Lion,b) Observación Dr. San Martín, Cirujano Chileno, c) Pasantía de Dr. Edisson Moya  
en la Fundación Favaloro, Buenos Aires Argentina.
Fuente. Dr. Autor

Figura 18: a) Dr. Edisson Moya, Dr. Antonio Alvarez Kindelán observación Hospital Reina Sofía de Córdoba-España b) Dr. Juan Pablo 
Rosero, pasantía en la Fundación Cardio Infantil de Bogotá
Fuente. Autor

Figura 19: a) Curso de entrenamiento en cirugía VATS, Uniporta Asistieron Dr. Juan Pablo Rosero Y  Dr. Santiago Salazar. Guayaquil. 
Hospital Luis Vernaza b) Curso Cirugía VATS uniporta., Lima Perú. Asistente. Dr. Juan Pablo Rosero, junio 2018
Fuente. Dr. Juan Pablo Rosero

Figura 20: a) Congreso de Trasplante. Módulo Trasplante Pulmonar.de izquierda a derecha. Dr. Oscar Eskola, Dr. Juan Pablo Rosero, Dr. 
Antonio Alvarez Kindelán (España ) Dra Gloria Arbeláez (coordinadora), Dr. Sergio Poveda, Dr. Juan Carlos Arista(España).Dr. Edisson Moya, 
Dr. Gregorio Marrero b)Simposio internacional de trasplantes, Dr. Juan Pablo Rosero, Dr. Marcos Samano, Dr, Edisson Moya, Dr. Miguel 
Moreira, Dr. Alejandro Bertolotti (Argentina), Dra. Belén Noboa, Dr. Juan Carlos Arista (España) , Dr. Sergio Poveda, Dr. Darío Guamán, 
Fuente. Autor
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Figura 17: a) Instrucción quirúrgica con Dr. Gustavo Lion,b) Observación Dr. San Martín, Cirujano Chileno, c) Pasantía de Dr. Edisson Moya  
en la Fundación Favaloro, Buenos Aires Argentina.
Fuente. Dr. Autor

Figura 18: a) Dr. Edisson Moya, Dr. Antonio Alvarez Kindelán observación Hospital Reina Sofía de Córdoba-España b) Dr. Juan Pablo 
Rosero, pasantía en la Fundación Cardio Infantil de Bogotá
Fuente. Autor

Figura 19: a) Curso de entrenamiento en cirugía VATS, Uniporta Asistieron Dr. Juan Pablo Rosero Y  Dr. Santiago Salazar. Guayaquil. 
Hospital Luis Vernaza b) Curso Cirugía VATS uniporta., Lima Perú. Asistente. Dr. Juan Pablo Rosero, junio 2018
Fuente. Dr. Juan Pablo Rosero

Figura 20: a) Congreso de Trasplante. Módulo Trasplante Pulmonar.de izquierda a derecha. Dr. Oscar Eskola, Dr. Juan Pablo Rosero, Dr. 
Antonio Alvarez Kindelán (España ) Dra Gloria Arbeláez (coordinadora), Dr. Sergio Poveda, Dr. Juan Carlos Arista(España).Dr. Edisson Moya, 
Dr. Gregorio Marrero b)Simposio internacional de trasplantes, Dr. Juan Pablo Rosero, Dr. Marcos Samano, Dr, Edisson Moya, Dr. Miguel 
Moreira, Dr. Alejandro Bertolotti (Argentina), Dra. Belén Noboa, Dr. Juan Carlos Arista (España) , Dr. Sergio Poveda, Dr. Darío Guamán, 
Fuente. Autor
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Figura 21: 21 a) de izquierda a derecha Dr. Diego Murillo (Residente-Colombia), Dr. Carlos Baamonde (Cirujano Adjunto)
Dr. Sergio Poveda, Lcda. María Muñoz (Coordinadora de Trasplantes-Centro Qurúrgico) . Observación Hospital Reina Sofía de Córdoba 
agosto del 2019, b) De izquierda a derecha abajo  Dr. Xavi González (Adjunto), Dr. Paco Cerezo (Adjunto), arriba de izquierda a derecha  
Bart*, Dr. Sergio Poveda, Dr. David Poveda (Residente HRSC), Kamil* (pasantes Polacos) Córdova.septiembre 2019
Fuente. Autor
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Creación y Desarrollo 
de Medicina Física y 
Rehabilitación

A MANERA DE PRESENTACIÓN 

Jimena Palacios Burbano. MD.1  

“No persigo cuerpos flexibles, sino mentes flexibles. Lo que me interesa en cada persona es 
restaurar su dignidad humana” 

Feldenkrais         

Figura 1: Personal de Medicina Física y Rehabilitación del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín. 2019
Fuente: Comunicación Social HCAM.
Elaborado por: Autora.

La especialidad de Medicina Física y Rehabilitación (MFR), también cono-
cida como Fisiatría, se encarga de la prevención, diagnóstico y tratamiento 
de los pacientes con limitaciones funcionales agudas o crónicas, temporales 
o definitivas, que se presentan como resultado de enfermedades o lesiones 
de cualquier sistema de la economía humana, siendo las más frecuentes 
las del sistema musculoesquelético pero que abarca también el neuroló-
gico, cardiaco, vascular, respiratorio, endocrino, etc.; asimismo secuelas del 
lenguaje, la comunicación, voz, deglución, urogenitales, oncológicas, dolor, 
quemaduras, trasplantes, amputaciones (prescripción de exoprótesis), in-
cluye también la calificación de discapacidad y la rehabilitación laboral, 
entre otras.

La MFR trabaja básicamente tres grandes áreas: medicina física, rehabilita-
ción y  estudios electrofisiológicos, de manera, que, esta especialidad tiene 
una entidad propia que la hace distinta e independiente de las demás, 
tipificada y reconocida de manera legal 21.  Su ejercicio se enmarca en el 
desarrollo y aplicación de lineamientos sólidos de naturaleza humanística 
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y ética, tanto para las labores asistenciales propiamente dichas, como para 
las orientadas a la investigación y docencia, desempeñando en el ámbito 
que le compete un liderazgo con excelencia y calidez para mejorar la fun-
cionalidad global y la calidad de vida. 

EQUIPO DE MEDICINA FÍSICA Y REHABILITACIÓN

UNA MIRADA HACIA NUESTRA PROYECCIÓN SOCIAL

HITOS HISTÓRICOS

CREACIÓN DEL PRIMER DEPARTAMENTO DE REHABILITACIÓN EN EL 
IESS

Para conseguir recuperar las capacidades funcionales y la reinserción fami-
liar, profesional, escolar y social, se requiere un equipo técnico conformado 
idealmente por: médicos fisiatras, licenciados en terapia física, ocupacional, 
del lenguaje, cardio-respiratoria; técnicos en órtesis y prótesis, psicólogos clí-
nicos, neuropsicólogos, nutriólogos, enfermeras, auxiliares de rehabilitación 
y personal administrativo.

Para la Unión Europea de Médicos Especialistas (UEMS), la formación inte-
gral del especialista en Medicina Física & Rehabilitación, también denomi-
nado Fisiatra, lo convierte en el profesional idóneo para responsabilizarse 
del equipo multi-interdisciplinar a efectos de conseguir los resultados ópti-
mos21.

 
En ausencia de un coordinador responsable de esta competencia, adecua-
damente preparado, no sería posible llevar a cabo este proceso de aten-
ción integral, sin cometer errores por la aplicación de medidas repetitivas o 
contradictorias.

En esta trayectoria y perspectivas se realiza un corto recorrido de los 
orígenes hasta los escenarios futuros que se espera alcanzar a través de 
nuevos proyectos.                                                   

En la Clínica del Seguro Social del IESS de Quito, ubicada en ese entonces en 
la calle Manabí, en el año 1963 (Figura 2A), el Dr. Vicente Arévalo Muñoz 
(Figura 2B) fundó lo que se denominó el Departamento de Rehabilita-
ción, del que fue nombrado su primer Jefe 1 (Figura 2C). Más adelante, el 
mismo profesional, quien fue el pionero de la especialidad en la seguridad 
social, pasó a liderar la Dirección Nacional de Discapacidad del IESS, en la 
que planificó y logró crear los Servicios de MFR de las diferentes unidades 
médicas a nivel de todo el país, por lo que asume  la jefatura el Dr. Hugo 
Hurtado, médico fisiatra formado en Alemania; laboraba además, el Dr. 
Fernando Egüez, médico fisiatra encargado de ejecutar los complejos exá-
menes de  electrodiagnóstico; las terapias eran realizadas por personal de 
enfermería: Sra. Genoveva Huachi, Sr. Milton Cervantes con la colabora-
ción de  dos auxiliares de enfermería.

Este departamento estaba provisto de un gimnasio bien equipado para 
la época, aparatos de mecanoterapia, una tina de Hubbard (Figura 2D), 
un electroestimulador, equipos de ultrasonido, compresas químicas y un 
electromiógrafo1.
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Con la inauguración del Hospital Carlos Andrade Marín (HCAM), en mayo 
de 1970, el Departamento de MFR de la Clínica del Seguro Dispensario Cen-
tral, se trasladó a la nueva ubicación en Miraflores (Figura 3A), en la que 
disponía de todos los equipos de última generación en fisioterapia, incluía 
una piscina (Figura 3B), área de baños turcos, gimnasio, áreas de terapia 
ocupacional, del lenguaje, órtesis-prótesis y trabajo social1.  

DEPARTAMENTO DE MEDICINA FÍSICA Y REHABILITACIÓN EN EL HCAM

Figura 2: 2A Clínica del Seguro Dispensario Central. 1963, 2B Dr. Vicente Arévalo M.  Médico Rehabilitador, 2C Nombramiento de Primer 
Jefe, 2D Tina de Hubbard
Fuente: MK Vélez. (2017). Historia de la Fisioteriapia en el Ecuador Universidad de las Américas (UDLA)
Elaborado por: Autora.

Figura 3: 3B Piscina HCAM
Fuente: MK Vélez. (2017). Historia de la Fisioteriapia en el Ecuador
Elaborado por: Autora.

Figura 3: 3A Maqueta del primer edificio del HCAM
Fuente: @IESSHCAM Twitter)
Elaborado por: Autora.

2A

2B

2C 2D
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Una novedosa actividad que se ins-
tauró fue la transportación en am-
bulancia, desde y hasta su domici-
lio, de los pacientes hemipléjicos y 
parapléjicos que se atendían en el 
hospital.

Continuó en la jefatura el Dr. Hugo 
Hurtado (Figura 3C) y fue necesario 
incorporar más personal, entre ellos 
varios médicos fisiatras: Dr. Flavio 
Jara, Dr. Gustavo Pacheco, Dr. Nés-
tor Bastidas, Dr. Luis Cifuentes, tam-
bién algunas enfermeras tituladas 
que luego se graduaron como fisio-
terapeutas en la primera promoción 
de la Universidad Central del Ecua-
dor: Srta. Judith Castillo, Srta. María Remache, Sras. Teresa Andrade y Alicia 
Merino. Adicionalmente, como terapeuta del lenguaje inició la Srta. Myriam 

Hidrobo, en Terapia Ocupacional la 
Srta. Patricia Escobar y más adelan-
te el Dr. Luis Moreno (médico y TO).  
Además, se incorporó como pionera 
de terapia respiratoria la Srta. Ana 
Lucía Cabrera.

En 1993 mediante concurso de me-
recimientos y oposición,  el Dr. Mar-
celo Noboa tomó posesión de la 
jefatura y, junto con el equipo in-
terdisciplinario ya conformado por 

varios médicos fisiatras de las diferentes promociones de especialistas de la 
UCE y algunos terapeutas que se fueron incorporando, más el invaluable 
aporte de la academia ofrecido por los posgradistas de MFR, así como por 
los estudiantes de fisioterapia, continuó con las gestiones necesarias para 
satisfacer la demanda que se incrementó de manera progresiva (Figura 4).                             

      Figura 3: 3C Dr. Hugo Hurtado O.
      Fuente: Dra. Maritza Cepeda (archivo familiar)
      Elaborado por: Autora.

Figura 3. 3D Placa de reconocimiento al Dr. Hugo Hurtado O.
Fuente: Comunicación Social HCAM
Elaborado por: Autora.

Figura 4: Dr. Marcelo Noboa      
Fuente: Lic. Wilma Egas (archivo personal)
Elaborado por: Autora.
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Figura 5: Inauguración del “Centro Especializado de Medicina Física y Rehabilitación” del HCAM
Fuente: Comunicación Social HCAM
Elaborado por: Autora.

Dr. Fausto Orozco G.

Dr. Enrique Racines M.

Dr. Rommel Cadena J.

Dra. Jimena Palacios B.

Dra. Paulina Chanatasig Ch. 

El Dr. Noboa se jubiló en el año 2013 y desde en-
tonces no se ha convocado al concurso para ocupar 
la jefatura de la unidad, por lo que las autoridades 
han designado por períodos cortos a los profesiona-
les: Dr. Fausto Orozco G., Dr. Enrique Racines M., Dr. 
Rommel Cadena J., Dra. Jimena Palacios B. y en la 
actualidad la Dra. Paulina Chanatasig Ch. 

CENTRO ESPECIALIZADO DE REHABILITACIÓN 
FÍSICA

El Departamento de MFR funcionó en el edificio del 
HCAM durante 48 años, desde 1970 hasta 2018, pero 
debido a la alta demanda requirió la ampliación y 
modernización, por lo que fue trasladado a un nue-
vo edificio ubicado en las calles Versalles y 18 de Sep-
tiembre3, convirtiéndose en el “Centro Especializado 
de Medicina Física y Rehabilitación” (Figura 5).

El nuevo Centro Especializado de MFR es de tercer 
nivel; los pacientes tratados son referidos desde el 
HCAM principalmente por las unidades de: trauma-
tología, neurología, neurocirugía, terapia intensiva, 
entre otras especialidades. 

Cuenta con tres bloques distribuidos de la siguiente 
manera: a) el primer bloque, en el que se encuentran 
las áreas de recepción, secretaría, consultorios para 
la atención en la especialidad de fisiatría, área de 
electrodiagnóstico, sala de procedimientos médicos, 
de terapia para pacientes referidos de medicina de 
personal y terapia del lenguaje; b) el segundo y ter-
cer bloque, en los que se encuentran las áreas de te-
rapia física y ocupacional.
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TRAYECTORIA EN LA LÍNEA DEL TIEMPO DE LOS AVANCES 
C&T EN MEDICINA FÍSICA Y REHABILITACIÓN

HISTORIA DE PROCEDIMIENTOS 

Desde la creación de esta unidad se 
han realizado terapias de rehabili-
tación integral en  niños y adultos, 
así como procedimientos médicos de 
especialidad como electrodiagnósti-
co clásico y  electromioneurografía 
realizados por los doctores Flavio 
Jara, Hugo Lara, Marcelo Noboa,  
asi como la prescripción y entrega 
de órtesis y prótesis por todo el cuer-
po médico (Figura 6). 

En el año 2007, el Dr. Freddy Avilés 
T., médico tratante, inició el manejo 
del dolor miofascial con el novedoso 
procedimiento médico para la épo-
ca, de: punción seca para desensibi-
lización de puntos gatillo y estira-
mientos específicos. 

En el año 2010 ingresó la docto-
ra Ana Loza (Figura 7) y comenzó 
a realizar técnicas innovadoras de 
electrodiagnóstico. Más adelante la 
mencionada profesional, inició la 
aplicación de toxina botulínica tipo 
“A” en pacientes con espasticidad. 

      Figura 6: Prótesis de miembro inferior izquierdo
      Fuente: Autora
      Elaborado por: Autora.

Figura 7: Dra. Ana Loza,  Electrodiagnóstico
Fuente: Comunicación Social HCAM
Elaborado por: Autora.

Figura 8: 8A Lokomat (Robótica)
Fuente: Comunicación Social HCAM
Elaborado por: Autora.
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En el año 2011, siendo jefe, el doctor Marcelo Noboa, se adquirió tecnología 
de punta, la REHABILITACION ROBÓTICA, para la recuperación de los 
pacientes con secuelas neuromotoras y musculoesqueléticas, como son los 
equipos de Lokomat (Figura 8A) para reeducación del patrón de marcha 
y movilidad de miembros inferiores, el Armeo Spring (Figura 8B), que es 
una órtesis motorizada para ayudar a recuperar la destreza y movilidad 
de miembros superiores.   

En el año 2014 aumentó la demanda de pacientes con espasticidad, por 
lo que se amplió la atención del procedimiento de aplicación de toxina 
botulínica de tipo A, con la participación de la doctora Jimena Palacios, 
(Figura 9A) y del doctor Enrique Racines, (Figura 9B) quien la ejecuta 
hasta la presente fecha, con excelentes resultados en el mejoramiento de 
la funcionalidad global de los pacientes neurológicos.

 

Figura 8: 8B Armeo Spring (Robótica)
Fuente: Comunicación Social HCAM
Elaborado por: Autora.

Figura 9: 9A Dra. Jimena Palacios B., 9B Dr. Enrique Racines M. Procedimiento de aplicación de toxina botulínica “A” 
Fuente: Comunicación Social HCAM 
Elaborado por: Autora.

9B9A
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Terapia pediátrica: estimulación 
del neurodesarrollo en niños de 
riesgo y otras secuelas pediátricas 
discapacitantes complejas (Figura 
12D)

Terapia del Lenguaje: manejo de 
alteraciones del lenguaje y co-
municación como afasia, disfasia, 
disartria entre otras; terapia de 
enfermedades del aparato esto-
matognático: de voz, deglución,  
masticación, etc. (Figura 12C). 

Terapia Ocupacional: ejercicio 
terapéutico, mecanoterapia y 
robótica (Figura 12B). 

Fisioterapia: agentes físicos super-
ficiales y profundos (Figura 12A): 
termoterapia, hidroterapia, elec-
troterapia  (electroestimulación, 
láser, ultrasonido, magnetotera-
pia, ondas de choque), mecano-
terapia, robótica, cinesiterapia. 

Figura: 12 A
Fuente: Ecuavisa 19 de julio del 2018

Figura: 12B
Fuente: Comunicación Social HCAM

Figura: 12C
Fuente: Comunicación Social HCAM

Figura: 12D
Fuente: Comunicación Social HCAM

En el año 2016 se inició el manejo de Rehabilitación de Piso Pélvico o Pel-
vi-perineal, a cargo de la doctora Paulina Chanatasig, con la colaboración 
de la licenciada Daniela Pijal, para tratamiento de patologías como vejiga 
e intestino neurogénicos, secuelas de cistopexia y prostatectomía, disfunción 
eréctil, etc. 

Además de lo mencionado, se realizaron y se aplican los procedimientos de:
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APLICACIÓN DE LOS PROCESOS CLÍNICO – ADMINISTRATI-
VOS A LA GESTIÓN DE MEDICINA FÍSICA Y REHABILITACIÓN

En el año 2016, en la administración del Dr. Rommel Cadena como res-
ponsable de la unidad, se dio inicio a un nuevo concepto de atención 
en rehabilitación de patologías de tercer nivel y se crearon las Clínicas 
de Subespecialidad con respon-
sables asignados, lo cual permitió 
optimizar la calidad de atención, 
profundizar en el manejo de las 
diferentes patologías y acortar el 
tiempo de espera de los pacien-
tes. Las Clínicas son: traumatoló-
gica, neurológica, oncológica, de 
hemofilia, pediátrica, rehabilita-
ción orofaríngea  y  de piso pél-
vico o pelviperineal (Figura 12E).

El aumento de la demanda de pacientes ha permitido que, en el año 
2019, el Centro Especializado de Medicina Física y Rehabilitación, cuente 
con 6 médicos fisiatras, 36 terapeutas físicos, 3 terapeutas ocupacionales 
y 2 terapeutas de lenguaje. Se da cobertura tanto en consulta externa 
como en hospitalización. 

El paciente que requiere rehabilitación recibe un manejo integral: 

El especialista médico rehabilitador o fisiatra procede a realizar una eva-
luación inicial de forma exhaustiva, que le permite establecer un diagnós-
tico clínico-funcional preciso y prescribir el tratamiento apropiado de las 
diferentes terapias disponibles asi como farmacológicos y otros. Realiza 
controles periódicos de la evolución del paciente para tomar la decisión de 
continuar el tratamiento o autorizar el alta con indicaciones.

El terapeuta aplica el tratamiento prescrito, vigila los avances de la res-
puesta a la terapia de manera diaria y reporta periódicamente al fisiatra 
los cambios ocurridos en el proceso de recuperación del individuo. 

La atención brindada en la UTMFR en el año 2019, se encuentra en la
(Figura 13).

        Figura 12E: Terápia de piso pelvico (Pelviperineal)
        Fuente:Comunicacón Social
        Elaborado por: Autora

Figura 13:  Atención prestada en la Unidad Técnica de Medicina Física y Rehabilitación. 2019
Fuente: AS400.Coordinación General de Planificación y Estadísticas. *La información de promedio mensual está considerada con los días 
laborales del año 2019 (260 días).
Elaborado por: Autora.
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LOS ESCENARIOS DEL FUTURO

Basados en el análisis en las tendencias y desarrollos tecnológicos alcanza-
dos, se percibe que, independientemente del grado de importancia que la 
tecnología desempeñará, el trato humano es y siempre será la clave de la 
relación médico-paciente 4.

El desarrollo y escenarios de la medicina del futuro plantean una visión 
renovada y desafiante para todos. Una gran parte de ellos están dirigidos 
a la conquista de los siguientes avances en la Unidad Técnica de Medicina 
Física y rehabilitación:

         • Realizar procedimientos de rehabilitación intervencionista, 

 medicina regenerativa, ECO musculoesquelético para diagnóstico  

 y guía terapéutica, electrodiagnóstico  intraoperatorio, manejo   

 del dolor en quirófano.

         • Formar la Clínica de Espasticidad. 

         • Implementar el  taller de órtesis y prótesis.

         • Instaurar la Clínica de Deglución coordinada por un médico 

 Foniatra.

         • Integrar la Rehabilitación cardiaca, metabólica y respiratoria a la  

 UTMFR.

         • Reintegrar la  UTMFR al organigrama del HECAM.

         • Crear el Instituto de Subespecialidades en MFR.

Figura 14: “Centro Especializado de Medicina Física y Rehabilitación” del HCAM
Fuente: Comunicación Social HCAM
Elaborado por: Autora.
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COMO DESAFÍOS ULTERIORES

Estimulación magnética transcraneal, cerebros digitales virtuales, impre-
sión 3D de órganos, exoesqueletos, robots humanoides, sensores internos y 
externos al cuerpo para monitorizar la actividad corporal, reemplazo de 
órganos, criopreservación y transhumanismo, algoritmos big data en la 
toma de decisiones médicas, inteligencia artificial, nanorobots dentro del 
organismo y hospitales del futuro.
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El ayer y hoy de la 
Cardiología Nuclear 

A MANERA DE PRESENTACIÓN 

Miguel Neptalí Morán Muñoz, Dr. 1 
Mayra de las Mercedes Sánchez Vélez, Dra. 2

“Donde quiera que se ama el arte de la medicina se ama también a la humanidad.”
(Platón 427 a. C. Atenas o Egina).    

Figura 1. Detector de radiación tipo Geiger Müller y balanza analítica.
Fuente Unidad Técnica de Medicina Nuclear

En los últimos años se ha desarrollado, de forma rápida, el concepto de 
imagen multimodal, dada la necesidad de integrar la información anató-
mica que define la enfermedad coronaria, con la funcional, que refleja la 
afectación tisular de dicha enfermedad, con el fin de evaluar a los pacientes 
afectos de cardiopatía isquémica1-3.

Es así que, siendo presidente de la Republica José María Velasco Ibarra, en 
1956, 1961 y 1970 se planificó se firmó el contrato e inauguró el Hospital de 
Especialidades Carlos Andrade Marín, desde el inicio contó con Medicina 
Nuclear donde se realizaba estudios planares y captación de yodo. Desde 
ese entonces han habido varios cambios desde las pruebas de esfuerzo con 
bicicleta estática hasta la realización de estudios híbridos en donde se utili-
za tanto rayos x y gamma.

Desde el año 2000 se inicia con las primeras gammagrafías de corazón con 
esfuerzo físico, con diagnóstico cualitativo, que sirven de apoyo en la toma 
de decisiones en cardiología; en ese entonces, se realizaba las pruebas de es-
fuerzo con una bicicleta estática, no se hacía estudios farmacológicos, por lo 
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que la técnica se limitaba solo a pacientes que podían realizar esfuerzo físi-
co, y no se beneficiaban del mismo personas con trastornos eléctricos como 
el Bloqueo de rama izquierda, marcapaso, estenosis aórtica, entre otros4-7.

Figura 2. Detector de radiación tipo cámara de ionización 
Fuente Unidad Técnica de Medicina Nuclear

Figura 4. Collins pedalmate total que es un integrador de trabajo 
cardiaco para estrés.
Fuente Unidad Técnica de Medicina Nuclear

Figura 5. Muestra cómo se realizaban las pruebas de esfuerzo en 
esa época. 
Fuente Unidad Técnica de Medicina Nuclear

Figura 3. Bicicleta estática
Fuente Unidad Técnica de Medicina Nuclear

Los estudios se realizaban con un monitor cardiaco de tres canales, lo que 
era una limitante pues se necesitaba un electrocardiograma de 12 deriva-
ciones y además no había la posibilidad de guardar el estudio o de impri-
mirlo.

En el año 2010 se adquirió un ergómetro y se pudo hacer pruebas formales, 
como sabemos, la mayor parte de las pruebas de esfuerzo se efectúan a 
pacientes adultos con cardiopatía isquémica conocida o en estudio.
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En los últimos años, se ha producido la incorporación de las técnicas de 
imagen en este campo, dando mayor información a la aportada por la 
prueba de esfuerzo convencional. Pero cada vez existen más situaciones 
que escapan a esta norma general, tanto en sujetos sanos (asintomáticos, 
atletas, discapacitados, etc.) como en pacientes con cardiopatías diferentes 
de la isquémica (insuficiencia cardíaca congestiva avanzada, hipertensión, 
trastornos del ritmo, cardiopatías congénitas etc).8-14.

En el año 2006 se adquirió 
una gammacámara hibri-
da Infinia, que permitió el 
desarrollo de la cardiología 
nuclear, pero recién en el 
año 2013 se empieza a rea-
lizar estudios de SPECT de 
perfusión miocárdica con es-
fuerzo físico y farmacológico 
no cualitativos, es decir, que 
describían la presencia o no 
de isquemia o necrosis, sino 
estudios cuantitativos en 
donde se permite inferir el 
territorio en riesgo, el grado 
de severidad de la necrosis 
o isquemia, determinar fac-
tores pronósticos de riesgo 
tales como: la caída de la 
fracción de eyección en el 
esfuerzo con la recuperación 

en el reposo, así también la dilatación isquémica transitoria, los scores que 
permiten determinar si el paciente va para tratamiento clínico o interven-
ción con reperfusión miocárdica percutánea o quirúrgica15,16.

Figura 6. Banda de esfuerzo.
Fuente Unidad Técnica de Medicina Nuclear

Figura 7. SPECT de perfusión miocárdica con esfuerzo y reposo
Fuente Unidad Técnica de Medicina Nuclear
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Otro de los campos en donde los estudios de Cardiología Nuclear tiene 
un espacio, es la Cardio-oncología, con la ejecución de estudios de ven-
triculografía isotópica, para la evaluación de la fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo (VI) y la evaluación de la función diastólica del VI, 
lo que hace que el oncólogo clínico, tome decisiones en iniciar o continuar 
con el tratamiento con antraciclinas. En esta nueva era en el tratamiento 
del cáncer, los profesionales de la salud son conscientes de todo el espectro 
de toxicidades cardiovasculares que pueden presentarse durante o después 
del tratamiento y comprometer la supervivencia total del paciente. Se es-
tán desarrollando programas multidisciplinarios de Cardio-oncología para 
mejorar la asistencia de los mismos y sus resultados. La colaboración es el 
elemento central en este campo interdisciplinario. La Cardio-oncología  es 
un campo de la medicina en rápida evolución y se ejecutan nuevos traba-
jos para esclarecer cuáles son las intervenciones preventivas más eficaces17-23.

Figura 8. Ventriculografía isotópica  
Fuente Unidad Técnica de Medicina Nuclear

La cardiotoxicidad inducida por los fármacos antineoplásicos es un proble-
ma de salud cada vez más frecuente para los enfermos oncológicos tra-
tados tanto con los fármacos tradicionales (antraciclinas y ciclofosfamida) 
como con los nuevos (anticuerpos monoclonales e inhibidores de la tirosin-
cinasa). La mayoría de estos no tienen previamente ninguna sintomatolo-
gía de enfermedad. Además, los índices y biomarcadores convencionales de 
la cardiotoxicidad a menudo muestran un cambio evidente solo después 
de que se haya producido el daño cardiaco. Por consiguiente, es necesario 
identificar de manera oportuna a los individuos en riesgo de sufrir una en-
fermedad cardiaca antes de que aparezcan síntomas24-27. 

La técnica de ventriculografía isotópica, tiene su espacio en el manejo de 
estos pacientes  tanto al inicio del tratamiento, como su seguimiento y fina-
lización del mismo, lo que es una herramienta disponible en la institución.
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En conclusión, los avances en cardiología nuclear se han desarrollado en los 
últimos años, desde la ejecución de estudios básicos hasta la realización de 
estudios fisiológicos más complejos, que han sido un apoyo en las diferentes 
patologías cardíacas; a esto se suma la de gammagrafía para diagnóstico 
de amiloidosis cardíaca, y el PET-CT para el diagnóstico de viabilidad mio-
cárdica. 
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Mamografía por 
Emisión de Positrones: 
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de la imagen molecular.
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La medicina es el arte de conservar la salud y eventualmente de curar la enfermedad 
ocurrida en el cuerpo.     

Avicena, El Canon de la medicina, 1020.                                                                                                           

La tomografía por emisión de positrones (PET) es una técnica de Medicina 
Nuclear que permite obtener imágenes de la distribución en vivo de dife-
rentes moléculas, es por ello que se la ha denominado “imagen molecular”. 
Se complementa con información anatómica que proporciona la tomo-
grafía computarizada (CT), siendo por esta razón un estudio de imagen 
híbrida1.

Figura 1. Personal Unidad Técnica de PET-CT Ciclotrón
Fuente Área de comunicación HECAM
Elaborado por. Dra. Gabriela Segura 
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El Servicio de Medicina Nuclear fue inaugurado en conjunto con el hospital 
el 30 de mayo de 1970. Con el tiempo se convirtió en el centro más com-
pleto y equipado del Ecuador, y hasta el año 2012 atendió a más de 9000 
pacientes. 

Con los avances científicos se mejoró de forma notable las capacidades 
diagnósticas y la Unidad de Medicina Nuclear tuvo la visión de implemen-
tar nuevas tecnologías a favor de sus pacientes, con este fin se instalaron las 
siguientes áreas y equipos: Ciclotrón (Acelerador de partículas); Radiofar-
macia (área de preparación y dispensación de radiofármacos); Laborato-
rio de Control de Calidad (físico - químico, radioquímico y microbiológico); 
PET CT, y PEM.

La PET evalúa parámetros fisiológicos y bioquímicos no accesibles median-
te otras técnicas de imagen. Esto genera un salto en la exactitud diagnósti-
ca al unir esta fortaleza indiscutible con la tomografía computarizada que 
aporta los detalles anatómicos y estructurales. Este equipo híbrido PET-CT 
produce una imagen integrada de ambas técnicas capaz de brindar lo me-
jor de cada una1. 

En oncología, la PET-CT tiene una importancia trascendental. La caracteri-
zación metabólica de las lesiones neoplásicas constituye uno de los avances 
más importantes en su diagnóstico y seguimiento. En la actualidad, existen 
varios radio-trazadores positrónicos con los que se pueden determinar al-
gunos de los procesos fisiológicos que caracterizan a los tumores malignos, 
como el flujo sanguíneo, el metabolismo oxidativo, la actividad glicolítica, 
el transporte de aminoácidos o la síntesis proteica2-4.

Existen varios radioisótopos emisores de positrones de utilidad médica. El 
más utilizado es el Flúor 18 unido a una molécula de glucosa, para obte-
ner el trazador 18-Flúor- Desoxi-Glucosa (18F-FDG). Este marcador permite 
identificar, localizar y cuantificar el consumo de glucosa. Un elevado con-
sumo de glucosa es característico de los tejidos neoplásicos5. La 18F-FDG es 
captada, tanto por células normales como por cancerígenas, pero no sigue 
el ciclo bioquímico normal de la glucosa ya que queda atrapado en el in-
terior. De forma fisiológica, algunos tejidos como el cerebro, el miocardio o 
el hígado tienen una alta demanda de glucosa, lo que se va a traducir en 
una alta retención de 18F-FDG. En el caso de las células malignas, su alta 
tasa metabólica implica igualmente una gran avidez por la 18F-FDG, cuyo 
paso al interior celular está potenciado, lo que permite a priori diferenciar 
los tejidos malignos de los benignos6.

Bajo estos mismos principios existe una técnica para evaluar la mama, co-
nocida como Mamografía por Emisión de Positrones (PEM). El PEM con 
proyecciones similares a la mamografía convencional es un estudio de alta 
resolución, especializado en imágenes moleculares de la glándula mama-
ria7.
El Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín (HECAM) es el único en 
el sector público que brinda este estudio a nivel Nacional. Cuenta con una 
radiofarmacia propia que es la encargada de la producción del Radiofár-
maco F18-FDG, utilizado para la realización de los estudios PET-CT y PEM.

HISTORIA
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En el año 2012 se puso en funcionamiento como Centro de Medicina Nu-
clear y Molecular, parte del Servicio de Medicina Nuclear del HECAM. Des-
de el año 2015 pasó a tener autonomía e independencia y se lo denominó 
Unidad Técnica de PET Ciclotrón.

La puesta en marcha de los equipos, ciclotrón y radiofarmacia, estuvo bajo 
la dirección de la Organización Internacional de Energía Atómica (OIEA) 
y la Subsecretaría de Control y Aplicaciones Nucleares (SCAN). El entrena-
miento del personal fue a cargo de expertos internacionales y la aplicación 
de becas OIEA en el exterior.

En el 2015, con la separación de la Unidad de Medicina Nuclear, se inició 
una nueva etapa para la misma. Se implementó nuevas aplicaciones diag-
nósticas en los campos: neurología con PET-CT de cerebro para epilepsia y 
enfermedad de Alzheimer; y, PET-CT cardíaco para valoración de viabi-
lidad miocárdica; así como también fue la anfitriona del Primer Simposio 
Internacional de PET-CT y PEM en Oncología. 

Después de 8 años de la inauguración del Centro de Medicina Nuclear y 
Molecular, se ha destacado el trabajo especializado con más de 6000 es-
tudios de PET-CT y PEM. Los pacientes atendidos lo han convertido como 
referente nacional.

Figura 2. Personal Unidad Técnica de PET-CT Ciclotrón
Fuente Área de comunicación HECAM
Elaborado por. Dra. Gabriela Segura 

APLICACIONES DEL PET CT

ONCOLOGÍA 

Principal indicación clínica de PET-CT / FDG (PET-FDG) con más del 90% 
de las solicitudes médicas. Debido a su capacidad de poder visualizar lesio-
nes de moderado - alto grado de malignidad, la PET-FDG es de gran utili-
dad en las neoplasias malignas de mayor incidencia en la población, como: 
pulmón, mama, colon, linfomas, melanoma, cabeza y cuello.
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Figura 3. Estudio de PET-CT, utilidad en evaluación de tratamiento (A) Estudio basal: A1. Imagen PET 3D, A2.Imagen fusión coronal, (B) 
Estudio pos tratamiento: B1.Imagen PET 3D, B2. Imagen fusión coronal
Fuente Archivo de imágenes de la Unidad
Elaborado por. Dra. Gabriela Segura

Mediante el uso de la imagen molecular PET-CT es posible reducir los costos 
directos o indirectos, asociados con procedimientos terapéuticos equivoca-
dos, no efectivos o innecesarios9

Dado que se analiza el metabolismo de las células cancerígenas, su detec-
ción es más precoz que las alteraciones morfológicas, parámetro utilizado 
por la tomografía o la resonancia magnética (RM). Además, se evalúa de 
forma temprana los efectos de los tratamientos tanto quimio como radio-
terápicos, en comparación con esas técnicas convencionales. 

Entre las principales indicaciones generales de esta técnica en el campo de 
la oncología se encuentran: 

• Detección de tumores malignos, dadas las diferencias fisiopatológicas y en 

la actividad biológica que existen entre procesos benignos y malignos.

• Estadificación y re-estadificación, dada la posibilidad de realizar estudios 

de cuerpo entero en una misma exploración. 

• Localización de tumor primario desconocido. 

• Detección de recurrencias tumorales. 

• Diferenciación entre recidiva y radionecrosis. 

• Detección de segundo tumor primario (especialmente en cánceres de ca-

beza y cuello). 

• Predicción de la respuesta a la quimioterapia.

• Monitorización del tratamiento: permite modificar precozmente el trata-

miento en aquellos casos con escasa o nula respuesta. 

• Planificación de radioterapia, ya que define áreas con metabolismo tu-

moral del tamaño total de la lesión8.

403



Tomografía y Mamografía por Emisión de Positrones 

La 18F-FDG se utiliza como marcador metabólico en casos de demencia 
(enfermedad de Alzheimer y otras encefalopatías degenerativas) y en los 
estudios de epilepsia para definir el área epileptogénica en complemento 
con el estudio de RM.

Figura 4. Imagen fusión PET-CT cerebral (A) plano coronal (B) plano sagital
Fuente Archivo de imágenes de la Unidad
Elaborado por. Dra. Andrea Martínez

NEUROLOGÍA

El estudio de PET-CT FDG es el método más sensible en la detección de 
focos epileptógenos, permite lateralizar y ubicar focos no visibles con otros 
métodos, con una excelente correlación con el EEG y un elevado valor pre-
dictivo de resolución de crisis post cirugía10. El estudio metabólico es particu-
larmente útil en localizaciones extratemporales, donde la RM muestra una 
menor sensibilidad. La sensibilidad es de 80 a 90 % en epilepsia temporal, y 
de 45 a 92 % para la epilepsia extratemporal10-13. 

Estos casos suelen presentar malformaciones corticales con grados menores 
de alteración histológica o bien microdisgenesia o mínimas alteraciones de 
la arbolización neuronal, lo que los hace invisibles a los métodos de imagen 
morfológicos.14

CARDIOLOGÍA 

El empleo de la FDG para determinar la viabilidad miocárdica es de am-
plia utilidad. Cuando el suministro de oxígeno está limitado debido a una 
reducción del aporte sanguíneo, el corazón modifica su metabolismo habi-
tual de ácidos grasos hacia la utilización de azúcares, lo cual no involucra 
el consumo de oxígeno (metabolismo anaeróbico), siempre y cuando las 
células aún estén con vida. La captación de 18F-FDG está conservada o 
incluso aumentada durante este proceso. 

Estos estudios son útiles en pacientes de riesgo antes de ser sometidos a ciru-
gía cardiaca, dado que la presencia de tejido viable indica que el mismo se 
puede recuperar luego de restituir el suministro sanguíneo como en el caso 
de la cirugía de revascularización. 
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El PEM es útil para poder detectar de forma temprana cambios funciona-
les que van a preceder a los anatómicos. Esto permite brindar una mayor 
resolución espacial que facilita la detección de lesiones pequeñas, que al-
canza mejor sensibilidad. Además, se puede visualizar los componentes in 
situ del cáncer de mama, contribuyendo a caracterizar la lesión, predecir la 
respuesta a terapia hormonal y detectar lesiones malignas no visibles con 
otras técnicas de imagen. 

Tiene utilidad en el seguimiento del cáncer de mama posterior a las tera-
pias (quimioterapia y radioterapia) y en el tamizaje de pacientes de alto 
riesgo (historia previa de cáncer mamario o con mutaciones genéticas pre-
disponentes).

El PEM nos ayuda para el pronóstico, ya que define la sobrevida de las pa-
cientes de acuerdo con el tamaño de la lesión. También, tiene la ventaja de 
localizar adenopatías malignas en región axilar que no son detectadas por 
otros estudios de imagen, así como la diferenciación entre el tejido tumoral 
versus el cicatricial que no define la RM16,17.

MAMOGRAFÍA POR EMISIÓN DE POSITRONES 

OTRAS APLICACIONES  

En menor cuantía y que demuestran gran aporte en el diagnóstico con 
estudio de PET CT son:

• Investigación de Inflamación de grandes vasos, como en la arteritis de 

Takayasu o inflamación en endoprótesis.

• Endocarditis.

• Infecciones óseas.

Figura 5. PET-CT Cardiaco
Fuente: Sistema Workstation PET-CT, HECAM
Elaborado por: Lic. Víctor Acurio   

Pueden ser realizados una gran variedad de estudios cardiacos con otros 
radiofármacos que incluyen la investigación del flujo sanguíneo miocárdico 
(con amonio marcado con nitrógeno-13), el metabolismo de los ácidos gra-
sos y otros enfocados en receptores15.
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Los radiofármacos usados en PET CT son compuestos que contienen átomos 
radiactivos en su estructura química. 
Por su carácter farmacéutico, cantidad y calidad de radiación emitida es-
tán adecuados para su administración en seres humanos con fines de diag-
nóstico o tratamiento.

Constan de una molécula específica que determina la ruta metabólica, 
unida a un átomo radiactivo emisor de positrones que permite la detección 
externa de la biodistribución del radiofármaco dentro del organismo.  

Entre los radionúclidos emisores de positrones más utilizados en PET tene-
mos: 18F (vida media 110 min), 11C (20 min), 13N (10 min) y 15O (2 min), 
enlistados en orden descendente a su vida media, todos producidos en un 
acelerador de partículas tipo ciclotrón. 

El éxito de estos radionúclidos se debe a que se incorporan a procesos fisio-
lógicos de interés clínico que permitan aprovechar al máximo el potencial 
de esta técnica de diagnóstico, sin perturbar sus propiedades químicas y 
debido a su alto porcentaje de emisión de positrones > 96%18.

Para la obtención de radiofármacos se utiliza un equipo especializado para 
la producción del radioisótopo, el Ciclotrón y el FAST LAB que se encarga 
de la síntesis del radiofármaco, además, de un laboratorio equipado para 
realizar el control de calidad físico – químico, radioquímico y microbiológi-
co del producto obtenido. 

Para la dispensación de dosis se utiliza un equipo semiautomático. Esto ga-
rantiza la seguridad y la inocuidad del radiofármaco para las aplicaciones 
diagnósticas.

PRODUCCIÓN DE RADIOFÁRMACOS 

Figura 6. Estudio de PEM, cortes en proyección medio oblicuo lateral    
Fuente Unidad Técnica de PET Ciclotrón (UTPCI)
Elaborado por. Dra. Gabriela Segura 
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El PET CT, equipo de alta gamma, es un VCT CT Scanner, General Electric 
LightSpeed de 64 detectores, tiene un electrocardiograma para monitori-
zación de la frecuencia cardíaca necesario para la realización de estudios 
cardiacos, un inyector de doble cabezal para estudios contrastados, un ga-
ting respiratorio para sincronizar la frecuencia respiratoria con la adquisi-
ción del estudio y un kit de inmovilización que ayuda a disminuir los pro-
blemas por postura del paciente durante el examen. Los gráficos obtenidos 
pasan a una estación de trabajo que dispone de software especializados en 
imágenes de fusión de PET CT para cerebro y corazón.

Figura 9. Equipamiento área de diagnóstico A) Equipo PEM FLEX B) Equipo VCT CT Scanner  
Fuente Área de diagnóstico UTP CI-HECAM 
Elaborado por. Dra. Gabriela Segura

EQUIPAMIENTO DEL ÁREA DE DIAGNÓSTICO 

Figura 8. Celda caliente para dispensación de radiofármacos
Fuente: Laboratorio de Radiofarmacia UTPCI-HECAM
Elaborado por: QF. Juan Llugcha 

Figura 7. Equipo Ciclotrón PET TRACER 800 
Fuente Ciclotrón UTPCI-HECAM 
Elaborado por. QF. Juan Llugcha

Para el estudio de imagen molecular en mama se cuenta con un equipo 
PEM FLEX TM, NAVISCAN, con una silla especial articulada y ergonómica 
para mejorar el posicionamiento y una estación de trabajo específica para 
interpretación de las imágenes.

Desde Julio de 2012, cuando la Unidad de PET CICLOTRÓN empezó su 
funcionamiento, hasta Julio – 2020, se han realizado 6 291 pacientes y cada 
año aumenta la demanda de producción por la confiabilidad del estudio 
en sus aplicaciones. Es así como en promedio en la actualidad se realizan
1 000 estudios anuales19-21.

407



Tomografía y Mamografía por Emisión de Positrones 

BIBLIOGRAFÍA

1. Cantero. M. Tomografía por emisión de positrones: aspectos técnicos. Radiobiología 3. 2003. 
Sevilla-España. [consultado 30 Ene 2014];3:47-58. ISSN: 1579-3087. Disponible en: http://www-rayos.
medicina.uma.es/rmf/radiobiologia/revista/numeros/RB3(2003)47-58.pdf 
2. Boellaard R, O’Doherty MJ, Weber WA, Mottaghy FM, Markus LN, Stroobants SG, et al. 
Guidelines FDG PET and PET/CT: EANM procedure guidelines for tumour PET imaging: version 1.0. 
Eur J Nucl Med Mol Imaging. 2010; 37:181-200. DOI 10.1007/s00259-009-1297-4. Available from: ht-
tps://link.springer.com/article/10.1007/s00259-009-1297-4. 
3. Fletcher JW, Djulbegovic B, Soares HP, Siegel BA, Lowe VJ, Lyman GH, et al. Recommen-
dations on the use of 18F-FDG PET in oncology. J Nucl Med. 2008; 49(3):480-508. DOI: 10.2967/
jnumed.107.047787. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18287273/.
4. International Atomic Energy Agency (IAEA). Appropriate Use of FDG-PET for the Mana-
gement of Cancer Patients. IAEA Human Health Series. No. 9. International Atomic Energy Agency. 
Viena: International Atomic Energy Agency; 2010. Available from: https://www-pub.iaea.org/MTCD/
Publications/PDF/Pub1438_web.pdf.
5. Peñuelas I. Radiofármacos PET. Rev Esp Med Nuclear, 20:477-98;2001. Disponible en: ht-
tps://www.semnim.es/wp-content/uploads/2019/07/68.pdf.
6. Kapoor V, McCook BM, Torok FS. An introduction to PET-CT Imaging. RadioGraphics 
2004; 24:523–543, Published online 10.1148/rg.242025724. DOI 10.1148/rg.242025724. Available from: 
https://pubs.rsna.org/doi/full/10.1148/rg.242025724
7. Velázquez MV Imágenes moleculares en la evaluación de la glándula mamaria. Revista 
Argentina de Diagnóstico por Imágenes. 1 de febrero de 2013. Disponible en: https://www.webcir.org/
revistavirtual/articulos/diciembre13/argentina/arg_espanol_faardit.pdf.
8. International Atomic Energy Agency (IAEA). Human Sealth series No. 26. Standard Ope-
rating Procedures For PET/CT: A Practical Approach For Use In Adult Oncology: Vienna; 2013. Avai-
lable from: https://www-pub.iaea.org/MTCD/Publications/PDF/Pub1616_web.pdf.
9. Ávila MÁ, Rivera B, Kerik NE, et al. Estado actual y perspectivas de la imagen molecular 
PET en México. Gac Med Mex. 2019;155(4):436-444. DOI: 10.24875/GMM.19005257. Disponible en:
https://www.medigraphic.com/pdfs/gaceta/gm-2019/gm194q.pdf?. 
10. Won HJ, Chang K-H, Cheon J-E, Kim HD, Lee DS, Han MH et al. Comparison of MR Ima-
ging with PET and Ictal SPECT in 118 Patients with Intractable Epilepsy. Am J Neuroradiol 1999; 
20:593–599. PMCID: PMC7056008. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/10319968/.
11. Carne RP, O’Brien TJ, Kilpatrick CJ, MacGregor LR, Hicks RJ, Murphy MA et al. MRI-ne-
gative PET-positive temporal lobe epilepsy: a distinct surgically remediable syndrome. Brain 
2004; 127:2276–2285. DOI: 10.1093/brain/awh257. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/15282217/
12. Cendes F, Theodore WH, Brinkmann BH, Sulc V, Cascino GD. Neuroi- maging of epilepsy. 
Handb Clin Neurol. 2016; 136:985-1014. DOI: 10.1016/B978-0-444-53486-6.00051-X. Available from: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27430454/
13. Kumar A, Chugani H.The role of radionuclide imagingin epilepsy, part2: epilepsy syndro-
mes. J Nucl Med. 2013; 54:1924-1930. DOI: 10.2967/jnumed.113.129593. Available from: https://pub-
med.ncbi.nlm.nih.gov/28258206/
14. LADRÓN DE GUEVARA D. El Rol del PET/CT en Epilepsia. REV. MED. CLIN. CONDES 
- 2013; 24(6) 973-977]. Disponible en: https://www.clinicalascondes.cl/Dev_CLC/media/Imagenes/

PROYECCIÓN

La Unidad Técnica PET CICLOTRÓN se proyecta a incrementar su carte-
ra de servicios mediante la implementación de un nuevo radiofármaco, el 
18F-PSMA, específico para cáncer de próstata, patología de alta incidencia 
y morbilidad en el país, útil para la detección temprana de metástasis, de 
manera principal a distancia. 

Dada la capacidad existente de producción del Ciclotrón del radioisótopo 
18F, se podría abastecer la demanda institucional, distribuir radiofármacos 
a terceros en el país, tener la capacidad de ser autosustentable y optimizar 
al máximo el uso de equipos e instalaciones.
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Pasado, presente 
y futuro de la 
Radioterapia 
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“Nada en este mundo debe ser temido…solo entendido. Ahora es el momento de 
comprender más, para que podamos temer menos”              

Marie Curie, Polonia.1930

Figura 1. Equipo Siemens Stabilipan
Fuente: Libro Servicio de Oncología 25 años Memorias1

El Servicio de Oncología y Radioterapia comenzó su funcionamiento a par-
tir de enero de 1973, e inició la atención de pacientes con un equipo de orto 
voltaje Siemens Stabilipan rotatorio de 50 – 250Kv con el cual se podía 
realizar tratamientos superficiales para cáncer de piel. En su primer año se 
trataron 136 pacientes entre quimioterapia y radioterapia. Ya para el año 
1977, se inició el trámite de instalación del equipo de cobalto que incluía un 
rediseño del búnker de radioterapia y la asignación de cuatro consultorios1. 
El 5 de junio de 1980 se realizó el primer tratamiento de radioterapia ex-
terna a un paciente con diagnóstico de cáncer de testículo con la máquina 
de cobaltoterapia modelo Theratron 780 (Bomba de Cobalto); posterior a 
ello, en 1986 se instaló el simulador convencional de rayos X y la computa-
dora con el sistema de dosimetría, equipamiento que complementó a la 
bomba de cobalto ya existente1,2
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Este equipo de cobal-
toterapia permaneció 
operativo en el Servi-
cio de Oncología hasta 
el año 2010, atendió 
en promedio alrededor 
de 20 pacientes diarios 
y fue  empleado en los 
tratamientos de radio-
terapia externa con téc-
nica 2-D, año en el cual, 
por considerarla como 
una tecnología obsole-
ta, se lo desmanteló1

Figura 3. Construcción de las nuevas áreas
Fuente: Archivo de la Unidad Técnica de Radioterapia3

Elaborado por: Autores  

Figura 4. Área donde se edificó la Unidad Técnica de Radioterapia
Fuente: Archivo de la Unidad Técnica de Radioterapia3

Elaborado por: Autores  

PRESENTE

El Servicio de Oncología 
y Radioterapia, en el año 
2010, diseñó el Proyecto 
Integral de Radioterapia 
que contempló la remode-
lación del antiguo bunker 
de cobaltoterapia, la cons-
trucción de nuevas áreas, 
así como la instalación de 
equipamiento de alta tec-
nología, proyecto que cul-
minó con la administración 
del primer tratamiento de 
radioterapia en abril del 
20131.

    Figura 2. Equipo de Cobalto-60 
    Fuente: Libro Servicio de Oncología 25 años Memorias1
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Figura 5. Construcción de la Unidad Técnica de Radioterapia
Fuente: Archivo de la Unidad Técnica de Radioterapia3

Elaborado por: Autores 

Figura 6. Acelerador lineal Compact de la Unidad Técnica de Radioterapia
Fuente: Unidad Técnica de Radioterapia4

Elaborado por: Autores  

La Unidad Técnica de Radioterapia cuenta dentro de su  equipamiento 
con dos aceleradores lineales: uno monoenergético (6MV) y uno dual (6y 
15MV), este último con posibilidad de realizar tratamiento tanto con fo-
tones como con electrones, equipos destinados a tratamientos de radiote-
rapia externa. Un TAC simulador, sistemas de planificación Xio, Mónaco, 
Oncentra y Ergo, red de verificación y registro Mosaiq; además, un área de 
braquiterapia que dispone de un radioquirófano con toda la infraestruc-
tura física y equipamiento necesario; sala de recuperación posquirúrgica y 
una unidad Integrada de Braquiterapia IBU con un equipo microselectrón 
para braquiterapia de alta tasa de dosis con Iridio-192, la Unidad Técnica 
de Radioterapia cuenta también con equipos de control de calidad para 
radioterapia externa y braquiterapia. 

El área formó parte del Servicio de Oncología hasta octubre del año 2014, 
año en el cual, por Resolución del Consejo Directivo N° 468, se creó la Uni-
dad Técnica de Radioterapia1.
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El área tiene cuatro consultorios para la atención de pacientes: consultas de 
primera vez,  subsecuentes y atención de morbilidad de los pacientes que 
se encuentran en tratamiento diario.

La Unidad Técnica de Radioterapia tiene implementadas como técnicas 
para los tratamientos de radiaciones ionizantes: radioterapia externa con 
técnica 2-D, tridimensional 3-D y radioterapia de intensidad modulada 
IMRT, además realiza simulaciones convencionales y virtuales, planificación 
y tratamientos de braquiterapia ginecológica con técnica 2-D y tridimen-
sional 3-D.5

Figura 7. Acelerador lineal Synergy de la Unidad Técnica de Radioterapia
Fuente: Unidad Técnica de Radioterapia4

Elaborado por: Autores

Figura 8. Equipo TAC simulador de la Unidad Técnica de Radioterapia
Fuente: Unidad Técnica de Radioterapia4

Elaborado por: Autores  
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Fuente: As4006 

Elaborado por: Jefatura de la Unidad Técnica de Radioterapia

Figura 10. Planificación de tratamiento de la Unidad Técnica de Radioterapia
Fuente: Unidad Técnica de Radioterapia4

Elaborado por: Autores  

Tabla 1. Tratamientos realizados en la Unidad Técnica de Radioterapia del 
HCAM, periodo 2018-20196

Figura 9. Radioquirófano-Unidad Integrada de Braquiterapia de la Unidad Técnica de Radioterapia
Fuente: Unidad Técnica de Radioterapia4

Elaborado por: Autores  

 

A continuación se muestran algunos datos estadísticos importantes de la 
Unidad Técnica de Radioterapia:

Año Número de tratamientos Aceleradores 

Lineales

Número de

 Simulaciones

Número de

 Braquiterapias

2018 25 996 1 204 267

2019 25 967 1 224 250
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Figura 11. Personal de la Unidad Técnica de Radioterapia  
Fuente: Archivo de la Unidad Técnica de Radioterapia3

Elaborado por: Autores

FUTURO

La radioterapia es un proceso complejo; la experiencia acumulada, en más 
de un siglo de existencia de esta modalidad de tratamiento, ha permiti-
do establecer procedimientos y desarrollar una infraestructura tecnológi-
ca para brindar una atención de calidad; los modelos radiobiológicos que 
explican la interacción de la radiación con el organismo, y la radioterapia 
moderna han confirmado la necesidad de administrar dosis con una gran 

Fuente: As4006

Elaborado por: JEFATURA DE LA UNIDAD TÉCNICA DE RADIOTERAPIA

Tabla 2. Consultas realizadas en la Unidad Técnica de Radioterapia

Año Consulta Externa Interconsultas Hospitalarias

2018 11 529 1 639

2019 10 842 2 689

Las patologías que se tratan en la Unidad Técnica de Radioterapia, en or-
den de frecuencia, son: cáncer de mama, cáncer de cérvix, cáncer de prós-
tata, tumores de sistema nervioso central, cáncer de cabeza y cuello, y me-
tástasis5. El área ha tenido un crecimiento en su talento humano, así tiene 
en su nómina: 5 médicos tratantes especialistas en Radioterapia, 1 físico, 4 
físicos médicos, 1 médico residente de postgrado, 14 licenciados en radiología 
con entrenamiento en radioterapia; además del personal administrativo: 1 
licenciada en enfermería, 1 auxiliar de enfermería, 1 secretaria, 1 oficinista, 1 
trabajadora social y 1 médico anestesiólogo asignado para los procedimien-
tos de braquiterapia. 

Se mantiene vigente un programa de postgrado para la formación de 
médicos especialistas en Radioterapia junto con la Universidad Central del 
Ecuador.
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Pasado, presente y futuro de la Radioterapia

exactitud7-9, sobre todo cuando se aplican técnicas con escalamiento de do-
sis; es decir, dosis superiores a las definidas como estándares en la radiote-
rapia convencional, con diferentes fraccionamientos, con igual control de 
enfermedad y menores efectos adversos10-14. 

Esta institución líder en el desarrollo e implementación de técnicas innova-
doras junto con la Unidad Técnica de Radioterapia forman parte activa 
de proyectos de cooperación internacional con el Organismo Internacional 
de Energía Atómica como: “Implementing New Treatment Techniques in 
the Radiotherapy Unit of the Carlos Andrade Marín Hospital” e implemen-
tación de radioterapia pediátrica en la Unidad Técnica de Radioterapia 
del Hospital Carlos Andrade Marín “Establishing the First Public Paediatric 
Radiotherapy Service”.

Esto a corto plazo potenciará y permitirá que en esta área se pongan en 
marcha procedimientos de alta precisión y de última tecnología como son: 
radioterapia guiada por imagen (IGRT); radiocirugía esterotáxica intra y 
extracraneal (SRS y SBRT), se considera una radiación no quirúrgica entre-
gada de manera precisa a altas dosis en un menor número de sesiones dis-
minuyendo la dosis a órganos de riesgo cercanos; arcoterapia volumétrica 
con intensidad modulada (VMAT), considerada una forma avanzada de 
tratamiento que suministra una dosis tridimensional de radiación en varias 
sesiones. Técnicas modernas aplicables tanto a pacientes adultos como pe-
diátricos, tecnologías que se implementarán a finales del año 20205. 

La Unidad Técnica de Radioterapia ha modernizado sus equipos acelera-
dores lineales con la visión de actualizarlos previa a la implementación de 
las técnicas mencionadas, las mismas que permitirán la administración de 
dosis muy altas por fracción con mínimos efectos adversos, por ende con 
una disminución de la toxicidad inducida por el tratamiento15-17, tecnología 
de alta precisión cuya aplicación incrementa el control de la enfermedad 
de los pacientes oncológicos y beneficia a la sobrevida y a la calidad de vida 
de los mismos17-20. 

La optimización de las técnicas de radioterapia está ligada a la actuali-
zación de los protocolos de tratamiento con la utilización de esquemas de 
hipofraccionamiento que evidencian mayor beneficio en el tratamiento de 
las patologías oncológicas10. 

La Unidad Técnica de Radioterapia busca mantenerse a la vanguardia, 
no solo de las técnicas modernas de radiación, sino, además, en conjunto 
con la OIEA desarrollará un nuevo proyecto para la implementación de un 
sistema de gestión de calidad con estándares mundiales y que tenga como 
objetivo principal alcanzar un nivel óptimo en la calidad de atención a los 
pacientes oncológicos.

El crecimiento de la Unidad Técnica de Radioterapia, gracias al impulso y 
al apoyo incondicional de la Institución, ha sido exponencial y en su corto 
tiempo de existencia ha logrado tener un equipamiento tecnológico ex-
cepcional con una amplia cartera de servicios que permite satisfacer la de-
manda de tratamientos con radiaciones ionizantes, junto con un equipo de 
profesionales capacitados, lo cual,  nos convierte en un centro especializado 
de referencia a nivel nacional. 
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Evolución de la 
Imagenología e 
Intervencionismo 
Radiológico

ANTECEDENTES

Karina Guadalupe Mina Ayoví, Dra.1 
Jorge Ramiro Aldeán Riofrío, MD.2 

“Las mejores imágenes son aquellas que retienen su fuerza e impacto a través de los 
años, a pesar del número de veces que son vistas”

Anne Geddes, Australia, 1956   

La imagen en Medicina se relaciona con la primera fotografía (1839), al 
poco tiempo de su divulgación, surge el descubrimiento de los Rayos en 
1895, lo que dio inicio a la creación de la especialidad Radiológica a nivel 
mundial1. La Unidad Técnica de Imagenología es una de las más antiguas 
del del HECAM, se abrió seis meses antes de la inauguración de esta casa de 
salud en 1970. En su inicio y por muchos años se le conoció como Servicio de 
Radiología, contaba con dos salas de rayos X convencionales, un tomógrafo 
lineal, una sala de telecomando y un craneógrafo; equipos que permitieron 
satisfacer las necesidades en el diagnóstico radiológico por Rayos X y Fluo-
roscopia, bajo la dirección del Dr. Humberto Bolaños2. 

El Dr. Leonardo Malo Borrero, radiólogo formado en Buenos Aires, bajo la 
dirección del Médico Argentino Lidio Mosca, hacía las múltiples series gastro 
duodenales contrastadas con Bario liofilizado, pues constituían el método 
más común de la época, para el estudio de las patologías del sistema di-
gestivo. A veces, se los realizaba en la sala de fluoroscopia, adaptándose 
previamente a la obscuridad y a través del brillo directo de la pantalla 
fluoroscópica; se utilizaba el telemando con intensificador, que permitía 
observar las imágenes directamente en el monitor de televisión, con clari-
dad absoluta a la luz del día. 

El Dr. Víctor Manuel Pacheco se dedicó a los estudios de tórax simple, to-
mografías torácicas y broncografías. Con afán de visualizar los riñones y las 
glándulas suprarrenales, se realizaron los retro-neumo-peritoneos gaseosos, 
la radiología Gíneco-Obstétrica (histerosalpingografías y ginecografías con 
neumoperitoneo, a cargo de los doctores: Rodrigo Jaramillo, Cristóbal Be-
nítez y Hugo Guerra.

El craneógrafo, con un seriador manual de tres placas radiográficas, fue 
utilizado por el Dr. Patricio Canelos, quien hacía las angiografías carotídeas 
y vertebrales, por punción percutánea directa. Esto permitió que en el Ser-
vicio de Radiología se realizaran radiculografías y mielografías con medio 
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de contraste hipertónico y liposoluble. Los pacientes de radiculografías, no 
debían acostarse después del estudio, sino permanecer sentados durante 24 
horas, pues el contraste hipertónico podía producir radiculitis y severas ce-
faleas; el medio liposoluble usado en las mielografías, tenía que ser extraí-
do, luego del procedimiento. Se realizaban además neumo-encéfalogra-
fías, mediante la inyección de aire en el espacio subaracnoideo, para llenar 
las cisternas cerebrales y el sistema ventricular y así poder establecer, junto 
con las angiografías; diagnósticos indirectos de lesiones neurorradiológicas 
atróficas, tumorales, quísticas, hidrocefálicas y más3-4.

El servicio de Radiología 
adquirió un Angiógrafo con 
intensificador de imagen y 
un Seriador de radiogra-
fías, con los cuales se inicia-
ron, cateterismos cardíacos, 
cerebrales, abdominales y 
de extremidades. Las pocas 
substracciones de imagen 
(para borrar los elementos 
óseos en las angiografías 
y observar con nitidez los 
trayectos vasculares) se las hacía en forma manual, con sistemas de ve-
lamiento y luz. También se compró el primer equipo de Tomografía Axial 
Computarizada, con el que se realizaron las primeras tomografías simples 
de cráneo en una institución pública del Ecuador, fueron los Dres. Reinaldo 
Páez y Hugo Guerra los radiólogos que, habiéndose adiestrado en México, 
se encargaron de interpretar los estudios iniciales de cerebro y de cuerpo.

La imagenología progresaba y permitía identificar, a través de cortes to-
mográficos, la anatomía más fidedigna del parénquima cerebral y de los 
órganos del tórax, abdomen, pelvis y extremidades, así como de las múlti-
ples patologías de origen infeccioso, inflamatorio y tumoral (benignas, ma-
lignas) de las diferentes áreas del cuerpo.

En 1980, se incorporaron a la nueva es-
tructura hospitalaria, los Servicios de: On-
cología, Neonatología, Hematología, Car-
diología y Pediatría. El Ultrasonido, como 
método diagnóstico llegó al Servicio de 
Radiología del HECAM en 1983, se desarro-
lló en forma veloz, debido a que no emitía 
radiación,5-6-7. Además, su amplia utilidad 
y seguridad, contribuyeron a que se volvie-
ra indispensable en esas especialidades, así 
como en Gastroenterología y Gíneco-Obs-
tetricia. Fue el doctor Hugo Guerra Salazar 
el pionero de los estudios ultrasonográficos, 
luego se sumaron, los Dres. Cristóbal Bení-
tez, Julio Moncayo y Miguel Martínez2-3-4,20.

     Figura1 : Primera Imagen TC craneo (1974) TC PELVIS (1991) Apenditicis Aguda   
     (RSNA). COMPUTED TOMOGRAPHY: Revolutionizing Medicine for 40 Years 2, 10

     Fuente: Autor

Figura 2: Primer Equipo de Ecografía, Unidad de 
Imagenología, HECAM.  Cortesía Dr. Leonardo Malo
Fuente: Autor
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A nivel mundial fue la dé-
cada 1980 - 1990 del de-
sarrollo de la Angiografía 
por Sustracción Digital 
(SDA) que, al captar ní-
tidamente, a las arterias 
y a las venas, permitió el 
diagnóstico y tratamiento 
endovascular de trastor-
nos como maformaciones 
arteriovenosas (MAV), 
aneurismas o tumores 
vascularizados, cerebra-
les, faciales o espinales8.

Los infartos cardíacos encontra-
ron fácil solución con las corona-
riografías, angioplastias y colo-
cación de stents. Se incorporó la 
hemodinamia, el intervencionis-
mos cardíaco y vascular periféri-
co a cargo del Dr. Eduardo Villa-
cís Meytaler Cardiólogo y primer 
hemodinamista del HECAM.

La Angiografía Digital, con subs-
tracción electrónica automática, 
posibilitó que en el Ecuador en 
1993 y 1995, se realizara la pri-

mera embolización de una malformación arteriovenosa cerebral y de un 
aneurisma cerebral respectivamente, a cargo del equipo presidido por el 
Dr. Reinaldo Páez, con el apoyo de los Neurocirujanos Dr. Herbert Reyes 
y Dr. Felipe Egas, en el Angiógrafo digital del Servicio de Radiología del 
HECAM8,19. 

     Figura 3: Equipo de angiografía, Unidad de Imagenología. 
     Fuente: Comunicación Social HCAM 2020.

Figura 4: Malformación ARTERIO-VENOSA occipital medial derecha, 
hemorragia parénquimatosa. Exclusión completa de la lesión en una 
sola sesión endovascular Cortesia: Dr. Pedro Cornejo. (HECAM)- QUITO) 
2020.
Fuente: Autor

POSTGRADO DE RADIODIAGNÓSTICO

RADIOLOGÍA DIGITAL

Una gestión conjunta entre el Decano de la Facultad de Medicina de la 
Universidad  Central del Ecuador, Dr. Enrique Garcés, el doctor Leonardo 
Malo, Jefe de la cátedra Radiología, el Dr. Germán Abdo Touma, profesor 
principal de la cátedra y el doctor Reinaldo Páez Z, médico residente de la 
Unidad de Imagenología, culminó en la creación del Primer Curso de Post-
grado de Radiodiagnóstico e Imagen, en febrero de 1974, con una integra-
ción del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) y la Universidad 
Central del Ecuador. El curso duró dos años y se formaron los primeros once 
radiólogos del país. Fueron profesores los Dres. Leonardo Malo, Germán 
Abdo Touma, Hugo Guerra Salazar, Cristóbal Benítez, Patricio Canelos, 
Juan Garcés, Guillermo Álvarez, Milton Paz y Miño, Eduardo Luna Yépez, 
Fabián Corral. La sede fue el Hospital HECAM con su aula de postgrado 
dentro del área del servicio de Radiología, con ese esquema inicial se orga-
nizaron más cursos de postgrado y se formaron nuevos especialistas.
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En el nuevo incorporó los 
computadores y el inter-
net. Se desarrolló la digita-
lización y se innovaron de 
los métodos de imagen. Un 
ejemplo son los transducto-
res de los sistemas de ultra-
sonido de nueva generación 
(matriciales volumétricos), 
que permitió realizar re-
construcciones en 3D y 4D9.

El sistema tomográfico mejoró en su rapidez y calidad de imagen, con rota-
ción del tubo de RX, localización y número de detectores, que obtenían cor-
tes muy finos. Además, con la evolución de aplicaciones en el software de 
los tomógrafos se realizaron diferentes estudios10 como: perfusión cerebral, 
análisis vascular avanzado, colonoscopia virtual, intervencionismo, visuali-
zación en 3D (recontrucciones volumétricas)11.

Este cambio generacional, de la mano de los doctores Fernando Riera Cruz 
y Miguel Martínez, concretaron 3 sucesos trascedentales para la Unidad 
Técnica de Imagenología y el HECAM: 

1. La actualización de equipos radiología, mediante la incorporación de dos 

Tomógrafos Multicortes, un Mamógrafo análogo, un equipo de Angiogra-

fía Digital, tres Ecógrafos de alta gama y un Resonador Magnético de 1.5 

Teslas. 

2. La ampliación de la cartera de servicios con procedimientos de interven-

cionismo percutáneo y neuro-intervencionismo vascular y periférico, para 

el diagnóstico y tratamiento radiológico avanzado de todo el cuerpo. 

UNIDAD TÉCNICA DE IMAGENOLOGÍA EN EL NUEVO 
MILENIO

Figura 5: Ecografía 3D, Unidad de  Imagenología 
Fuente: Dr. Jorge Aldean. R. (HECAM)- QUITO) 2020.

Figura 6: Equipo de Resonancia Magnética, Unidad de Imagenología
Fuente: Comunicación Social HCAM 2020
.
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La especialidad de Radiodiagnóstico e Imagen, experimentó en todo el 
mundo, un crecimiento acelerado en los últimos años. Esto hizo posible, la 
incorporación de la multimodalidad del diagnóstico cuali-cuantitativo e 
intervencionismo diagnóstico y terapeútico, en los diferentes métodos de 
imagen. En este contexto el HECAM incorporó algunos programas de tras-
plante (hígado, pulmón y cornea).

Como hospital de 3 nivel, que va a la vanguradia de otros Centros Mé-
dicos de Latinoamerica. La Unidad de Imagenología, con el liderazgo de 
los doctores Wagner Espinoza y José Calvopiña, realizó la capacitación y 
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radiológico e intervencionista de las diferentes áreas del cuerpo humano, 
esto favoreció el trabajo dirigido y personalizado para cada patología. 

Entre el 2014 y 2017 la Unidad Técnica de Imagenología adquirió nuevos 
equipos, como son:  dos Ecógrafos de alta gama con la capacidad de per-
mitir diagnóstico no invasivo a través de elastografía y la fusión de ima-
genes TC/RM en tiempo real; un Tomógrafo de 256 cortes, el primero en el 
país, con tecnología y sofware (Dual Energy) que proporciona información 
cuantitativa  sobre la composición del tejido12 para el diagnóstico tomo-
gráfico avanzado de las diferentes patologías del cuerpo, por ejemplo en 
abdomen, la resolución mejorada del multidetector  permitió realizar en-
tero-tomografías para evaluar  trastornos del intestino delgado, como ano-
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MULTIMODALIDAD DIAGNÓSTICA

Figura 7: Enterotomografia – Dual Energy en el dg y seguimiento de la Enfermedad Inflamatoria Intestinal. Unidad de Imagenología, 
Cortesía Grupo de Abdomen (HECAM)- QUITO) 2020.
Fuente: Comunicación Social HCAM 2020 

3. El fomento de la educación continua, con la formación de las Clínicas Mé-

dicas Radiológicas, lo cual posibilitó el trabajo multidisciplinario y el apoyo 

a la formación de nuevos especialistas en los programas de Postgrado de 

Radio-diagnóstico e Imagen de la Universidad Central de Ecuador y la Uni-

versidad San Francisco de Quito. 
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La angio-tomografía cerebral tienen una sensibilidad alta en la isquemia 
reversible temprana y en la predicción del volumen final del infarto14. 

La Unidad Técnica de Imagenología dirigida por la Dra. Karina Mina Ayo-
ví, desde junio de 2018. Contaba con 8 Ecógrafos, 2 Arcos en C, 2 equipos de 
Rayos X Portátil, 5 equipos de Rayos X Fijo, 2 Tomógrafos Multicorte (64 y 
256 cortes), un Resonador Magnético de 1.5 teslas y un Angiógrafo Digital. 

En marzo de 2019, se ad-
quirió un Mamógrafo 
Digital con Tomosíntesis, 
que tiene la propiedad de 
hacer reconstrucción tri-
dimensional de la mama, 
en cortes de 1mm de gro-
sor, paralelos al detector15, 
siendo el primer equipo 
con estas características en 
el sistema de Seguridad 
Social. 

Se amplió la cartera de 
servicios, de estudios de 
alta complejidad como 
mamografía contrastada 
y mamografía digital con 
tomosistesis. 

Se realizó, además, procedimientos de intervencionismo mamario: biopsia 
al vacío y colocación de arpón por estereotáxia, indicados en los casos de 
microcalcificaciones sospechosas y distorsión de la arquitectura mamaria16-17.

      Figura 8: Equipo de Mamografía digital con Tomosíntesis , Unidad de Imagenología,     
      Cortesía  Unidad de Comunicación Social HECAM 2020
      Fuente: Comunicación social HCAM

RECURSO HUMANO E INFORMÁTICO 

Evolución de la Imagenología e Intervencionismo Radiológico

La planta médica y administrati-
va sumaban un total de 100 pro-
fesionales con una atención diaria 
de 600 personas y una producción 
anual 25 000 estudios, en todas las 
modalidades de diagnóstico.

Como parte de la gestión y actua-
lización tecnológica, desde junio de 
2019 se implementó un sistema de 
PACS (sistema de archivo y trans-
ferencia de imágenes) institucional 
desarrollado por el Coordinación 
General de Tecnologías de la Infor-
mación (TICs) del HECAM, aunque 
la base científica para su conoci-
miento está determinada por la 
Ingeniería Biomédica18, cuya inten-
ción era la visualización y alma-
cenamiento de imágenes médicas 
(DICOM), para el diagnóstico ra-
diológico en forma presencial y te-
lemática. Esto permitió disminuir en 
forma importante, la impresión de 
los estudios radiológicos en placas, 
promoviendo para ello el uso de 
DVD, Además, la disponibilidad in-
mediata de los estudios radiológicos 
en el sistema AS400, fue un apoyo 
fundamental para el diagnóstico 
oportuno y preciso durante la pan-
demia por SARS-CoV-2 (COVID-19) 
del 2020. 

La Unidad de Imagenología del 
HECAM, se constituyó en un cen-
tro de referencia a nivel nacional, 
pues había incrementado los proce-
sos diagnósticos y terapéuticos. Con 
la participación del Personal Ad-
ministrativo, Oficial de Seguridad 
Radiológica (OSR),  y el trabajo en 
equipo con los Licenciados en Rayos 
X, Licenciados en Enfermería y los 
Médicos Radiólogos; lideraban las 
diferentes clínicas multidisciplina-
rias, para el diagnóstico de estudios 
y procedimientos de diagnóstico y 
tratamiento intervencionista. 

Figura 9: Personal de medicos radiologos, lcdos en rayos x, enfer-
meria,  administrativos Unidad de imagenología HCAM
Fuente: Comunicación social HCAM
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Banco de Sangre a 
través del tiempo

PRESENTACIÓN

Martha Elizabeth Gabela Baquero, Lcda.1

“La sangre encierra el alma”
Nei Jing China 1000 A.C

En 1935, se creó el primer Banco de Sangre en la clínica Mayo en los Estados 
Unidos por Johan Lundy, con la finalidad de brindar soporte transfusional 
a los procedimientos y tratamientos que requerían de uso de componentes 
sanguíneos. A partir de estos, y de los conocimientos, las experiencias e inno-
vaciones, todos los hospitales de alta complejidad en el mundo implemen-
taron Bancos de Sangre. Así, en 1945 Frederic Durán fundó el primer Banco 
de Sangre en España; en 1960 se realizó el primer procedimiento de aféresis 
por Salomón y Fahey1.
 
A esta Unidad acuden personas sanas voluntarias, potenciales donantes, 
que cumplan con los requisitos de calificación, se extrae, fracciona, alma-
cena y procesa la sangre obtenida y se cumple con pruebas inmunohema-
tológicas y tamizaje serológico, que permita obtener componentes sanguí-
neos seguros.

En el Ecuador se clasifican en intrahospitalarios como: Hospital de Especia-
lidades Carlos Andrade Marín IESS-Quito; SOLCA; Hospital Metropolitano; 
Hospital de las Fuerzas Armadas; y extrahospitalarios (Centros de Colecta), 
encargados de la extracción y procesamiento de unidades de sangre como: 
Cruz Roja Ecuatoriana y Honorable Junta de Beneficencia.

La creación de la Unidad Técnica del Banco de Sangre del HCAM, rige bajo 
Resolución del Consejo Directivo No. 468 del IESS, de acuerdo a la tipología 
Hospital (III nivel).

El Banco de Sangre intrahospitalario cumple con varios procesos2: 

1) Captación de donantes de sangre total y por aféresis conformado por: 
áreas de calificación, sala de extracción, fraccionamiento, almacenamiento 
y el equipamiento acorde con el tipo de componentes sanguíneos. Interac-
túa con áreas de Jefatura de Unidad Técnica de Trabajo Social y Comu-
nicación Social, motivación de Donación de Sangre voluntaria, altruista y 
repetitiva con el objetivo de incrementar seguridad transfusional, con mo-
dalidades dinámicas acorde a los requerimientos de la población: sean es-
tudiantes, trabajadores, familiares de pacientes, público general, se aplican 
técnicas de tamizaje serológico con equipos y tecnología de última genera-
ción, y se transmiten resultados a través del Sistema Interno de Laboratorio 
(LIS). 
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2) Área de Inmunohematología (Servicio de Medicina Transfusional /Des-
pachos), encargada de realizar las pruebas de Inmunohematología a do-
nantes y pacientes, entre las principales están los pre transfusionales, de 
compatibilidad con aplicación de tecnologías y auto analizadores de últi-
ma generación, para el incremento en seguridad transfusional, transmisión 
de resultados por LIS, con eficiencia, oportunidad, seguridad disminuyendo 
la posibilidad de errores post analíticos. 
3) Procesos de hemovigilancia, que abarca desde la selección del donante 
hasta el remanente del producto de la transfusión, es decir, se cumple con 
la cadena transfusional3.

PROYECCIÓN DEL BANCO DE SANGRE

RESEÑA HISTÓRICA

• Como captador de donantes, a través del incremento de promoción 
de donación voluntaria intra y extramural, colecta, fraccionamiento, al-
macenamiento, tamizaje de componentes sanguíneos, abastece a las áreas 
de hospitalización del HCAM; y en forma parcial al Servicio de Medicina 
Transfusional del Hospital San Francisco de Quito, y cumple todos los re-
querimientos de componentes sanguíneos.

• Como servicio de medicina transfusional, continuar con automati-
zación e implementación de técnicas resolutivas de anticuerpos irregulares 
para en un futuro cercano convertirlo en centro de referencia3.

• En el área de aféresis, se potenció la colecta selectiva, plaquetofé-
resis ahora con sistema de filtración dentro del mismo procedimiento, se 
mejoró la leucorreducción, aféresis terapéutica con PFC o con Albúmina, 
Proyecto de Colecta de plasma convaleciente (En tiempo de pandemia 
por COVID-19) y próximamente cosecha de células madre, con participa-
ción activa en el procedimiento con el Programa de Trasplante de Médula 
Ósea.

En el año 1975, el doctor Claudio 
Cañizares Proaño, hematólogo e in-
vestigador, fue el mentor y creador 
del Banco de Sangre que durante 
muchos años fue jefe de Hemato-
logía y Banco de Sangre, puso mu-
cho empeño en el desarrollo de la 
Inmunohematología y la captación 
de donantes. Inició también con los 
procesos de aféresis y de tres labo-
ratorios anexos, cada uno con sus 
respectivos líderes: Doctor Jacinto 
Vargas en el Laboratorio de Inmu-
nología e Histocompatibilidad, Doc-
tora Sonia Santillán en el Laborato-
rio de Inmuno Genética, genetista y 
Doctor Nicolás Vivar Patólogo en el 
Laboratorio de Microscopía Electró-
nica.

Figura 1. Dr. Claudio Cañizares Proaño. 
Autor: Sra. Consuelo de Cañizares 
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El área física de la unidad, fue pequeña, compartida, y funcionó junto al 
Laboratorio de Urgencias, donde se realizaron pruebas de inmunohemato-
logía básicas. La demanda de pacientes permitió equipar, captar donantes 
de sangre, implementar pruebas inmunohematológicas a pacientes y do-
nantes, se incursionó en aféresis; con personal como tecnólogos médicos y 
médicos internos rotativos, quienes realizaron sus pasantías, y tomaron la 
especialidad de hematología: Dr. José Páez, Dra. Rosario Bonilla, Dr. Juan 
Sghirla, Dr. Jaime Grijalva, entre otros.

El Dr. Cañizares junto a personal voluntario del Cuerpo de Paz adiestraron 
y capacitaron en medicina transfusional a tecnólogas médicas: Cecilia Me-
jía, Beatriz Larco, Patricia Proaño, Ruth Escobar, Carlos Villota. También 
a internos: José Páez, Rosario Bonilla, entre otros para cubrir turnos 24/ 7. 
Se iniciaron procedimientos de vanguardia de aféresis terapéutica, con re-
cambio plasmático de forma exclusiva con plasma fresco congelado en pa-
cientes que habían sufrido de envenenamiento por fósforo blanco (ingesta 
de diablillos). El beneficio también fue para el tratamiento de enfermeda-
des neurológicas siendo las más frecuentes el Síndrome de Guillén Barré, 
Miastemia Gravis, etc.

El Dr. Cañizares se jubiló y tomó la posta de la jefatura el doctor José Isi-
dro Páez Espín, hematólogo, estratega para la provisión de componentes 
sanguíneos. En el 2012 se modernizó la estructura para las áreas de: califi-
cación, sala de espera de donantes, extracción, fraccionamiento, almacena-
miento, Inmunohematología y serología. Se contó con los primeros equipos 
manuales y otros semi automatizados para tamizaje con técnicas de Elisa y 
Microelisa con sistema de lavados automáticos. Se incursionó con el primer 
software de banco de sangre como parte de apoyo tecnológico3. 

Se modernizó el área de aféresis, se impulsaron procedimientos de plaque-
toféresis: cosecha selectiva de plaquetas de un donante único, para atender 
la demanda creciente de este componente sanguíneo en pacientes oncohe-
matológicos y disminuir el riesgo de aloinmunización en pacientes politrans-
fundidos.

Figura 2. Doctor José Páez y Licenciada Gina Moya.
Autor: Lcda. Martha Gabela. Fuente: Casa Abierta por el Día Internacional del Donante HCAM año 2018

434



HCAM la historia de un grande

En el año 2014, en el organi-
grama institucional se separó 
hematología; y, el banco de 
sangre pasa a pertenecer a 
la Coordinación General de 
Diagnóstico y Tratamiento4. 
En el año 2014, la jefatura 
de Banco de Sangre estuvo 
a cargo del Doctor Mauricio 
Heredia, hematólogo, espe-
cialista en medicina transfu-
sional, quién impulsó proce-
sos de promoción, donación, 
la Norma Técnica de Dona-
ción de Sangre2, que es la 

base de calificación y selección del donante. Inició la participación en el Pro-
grama de Evaluación Externa del Desempeño, requisito obligatorio entre el 
MSP y todas las instituciones públicas y privadas que dispongan de Bancos 
de Sangre. Se dieron las pautas e inició el proceso de hemovigilancia. Se 
creó la Comisión de Hemovigilancia; se depuran procesos de inmunohema-
talogía con miras de acreditación internacional de calidad (ISO), luego el 
doctor pasó a la coordinación, dirección y gerencia del HCAM.

A partir del 2014, se encargó la jefatura a la autora, licenciada en Labo-
ratorio con Diploma Superior en Medicina Transfusional; Diploma Superior 
en Salud y Desarrollo Local. Se continuaron los procesos de automatización: 

 a) en las áreas Inmunohematología, con transmisión de resultados  
 interfazados y controles de calidad externos a partir del año 2018; 

 b) en el área de serología con utilización de técnicas para tamizaje  
 serológico, quimioluminiscencia y electroquimioluminiscencia; el 
 tamizaje serológico incluyó a partir del 1 de julio de 2016 pruebas 
 NAT para HVC, HBV, HIV y se incrementó la seguridad 
 transfusional a los componentes sanguíneos producidos. 
 En un inicio las pruebas de NAT las realizó la Cruz Roja 
 Ecuatoriana bajo convenio. Desde el 1 de enero de 2020, en el 
 área de Biología Molecular se continuó con el proceso del tamizaje  
 de ácidos nucleicos y transmisión de resultados por el LIS.

Se potenció e incrementó el número de campañas y donación extramural 
a domicilio durante la pandemia por COVID-19, desde el mes de marzo 
del 2020. Se utilizó las ambulancias y la creación de un punto temporal 
externo de colecta para brindar facilidad de acceso a los donantes en el 
Centro de Atención Ambulatorio “La Mariscal”. El apoyo y compromiso de 
la Lic. Andrea Suárez, de jefatura de Unidad Técnica de Trabajo Social y 
del equipo de Banco de Sangre fue fundamental2,5.

La unidad técnica participó en programas externos de: control de calidad 
en las áreas de inmunohematología; programas de evaluación externo de 
desempeño en tamizaje serológico; mejoramiento de control de calidad en 
procesos de fraccionamiento y leucorreducción. En los procedimientos de:  

Figura 3. Doctor Mauricio Rodrigo Heredia Fuenmayor, Hematólogo, Hemoterapista 
Fuente: Dr. Mauricio Heredia Fuenmayor
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 a) aféresis: en recambios plasmáticos terapéuticos tanto con plasmas  
 frescos congelados (PFC) o con albúmina; 
 b) colecta selectiva de plaquetas o plaquetoféresis con sistema 
 mejorado que incluye filtrado (leucorreducción); y, 
 c) plasmaféresis para colecta selectiva de componentes. 
 Se participó en el proyecto de colecta de plasma convaleciente/
 hiperinmune, durante la pandemia por COVID-19; y se proyectó la  
 cosecha de células madre con el programa de transplante de 
 médula ósea.

La comisión de medicina transfusional HCAM, se conformó con funcionarios 
de: medicina crítica, hospitalización, enfermería, auditoría médica y Banco 
de Sangre, que trataron temas de hemovigilancia y cumplió los procesos 
de la cadena transfusional, acorde a la normativa del MSP. Brindó ca-
pacitación continua a especialistas e internos de medicina de las unidades 
médicas, enfermeras, auxiliares y estudiantes de enfermería, en el correcto 
uso de: solicitud intrahospitalaria de componentes sanguíneos (formulario 
# 8); reporte de componentes sanguíneos y notificación de reacciones ad-
versas (formulario # 27); Investigación de Reacciones Adversas a la Trans-
fusión (formulario # 28); Transporte y cadena de frío correspondientes a 
cada componente sanguíneo para asegurar que lleguen en las condiciones 
adecuadas; seguimiento a procesos transfusionales y reacciones adversas a 
la transfusión. se trabajó con el equipo de la Coordinación General de Au-
ditoria Médica en el proceso de uso racional de sangre3,6.

¿CÓMO AVANZÓ EL BANCO DE SANGRE Y MEDICINA 
TRANSFUSIONAL DESDE PROCESOS MANUALES A 
SEMI AUTOMATIZADOS O AUTOMATIZADOS?

PROMOCIÓN DE DONACIÓN VOLUNTARIA

“Las Enfermedades de Transmisión por Transfusión ETT, han sido un riesgo 
persistente desde el inicio de la práctica de la medicina transfusional. Los 
primeros casos de transfusión de infecciones virales fueron reportados en el 
año 1943 y los estudios de laboratorio para el tamizaje de sangre iniciaron 
en el año 1969, con la identificación del antígeno de superficie del virus de la 
hepatitis B (VHB). Al año 2020, la transfusión de componentes sanguíneos 
aún no podía realizarse sin algún riesgo residual en todo el mundo. La Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS), registró cifras que más de 92 millo-
nes de unidades de sangre son recolectadas por año de tres tipos diferentes 
de donantes: 1) voluntarios y altruistas, 2) reposición y 3) remunerados y, 
más del 50% de éstas, presentan enfermedades infecciosas y transmisibles 
por transfusión. 79 donaciones son recolectadas en países de alto Índice de 
desarrollo humano por sus siglas en inglés HDI; únicamente en 62 países, en 
su mayoría con alto HDI, el esquema de donación está basado en el 100% 
de donación voluntaria no remunerada, reconocida como la fuente más 
segura de obtención de sangre y sus componentes. A la fecha 40 países co-
lectan menos del 25% de sus unidades a partir de donantes voluntarios no 
remunerados, como es el caso de México, en el que este tipo de donación 
es 3%. Existe una diferencia significativa entre el porcentaje de donación 
voluntaria, de reposición y remunerada de acuerdo con el HDI, por ello el 
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objetivo de la OMS fue que para el año 2020 todos los países obtengan el 
100% de unidades de sangre de donantes voluntarios no remunerados”7.
Para la captación de donantes voluntarios, altruistas y repetitivos, en el 
hospital, se aplicaron estrategias dinámicas, con campañas y capacitacio-
nes intra y extramurales, se fortaleció el trabajo de promoción y motivación 
de donación de sangre con colaboración de la Jefatura de Comunicación 
Social,  unidad Técnica de Trabajo Social8-9, mediante la creación de videos 
promocionales, banners informativos, de motivación previa, conocimiento 
de la Unidad, recomendaciones post donación, trípticos, afiches promocio-
nales digitales o  a través de la tecnología que se transmiten de forma per-
manente en la sala de espera de donantes de la Unidad y otras dependen-
cias del IESS, con ahorro de papelería, y de esta manera llegar a un mayor 
número de potenciales donantes voluntarios2.

En las campañas extramurales permanentes, participó el personal de: Uni-
dad Técnica de Banco de Sangre, Jefatura de Comunicación Social, Unidad 
Técnica de Trabajo Social, Alimentación, Transporte y Mantenimiento. Du-
rante la emergencia sanitaria por COVID-19, apoyó el COE HCAM con las 
ambulancias y se logró donación domiciliaria trabajando en grupos para 
realizar los recorridos diarios en la ciudad y los valles aledaños. Se califica-
ron donantes para sangre total, plaquetoféresis, plasma hiperinmune, con 
las precauciones de bioseguridad y distanciamiento social; se colaboró con 
el plan nacional del “Quédate en casa”, ardua tarea satisfactoria que logró 
mantener provisto de componentes sanguíneos a los pacientes.

El apoyo incondicional de las autoridades del hospital permitió, además, 
implementar el Puesto de Captación Externo con la colaboración de las 
autoridades del Centro de Atención Ambulatoria de “La Mariscal”, a cargo 
de Dr. Eduardo Nicolás Gonzáles Garzón y Dra. Alexandra Belén Cordero 
Guamba, funcionó en una carpa identificada como “Punto de Colecta de 
Sangre”, punto seguro de lunes a viernes de 9:00 a 14:00 con ingreso por 
la calle Urbina, que evitó el contacto con pacientes; los resultados fueron 
satisfactorios, y los usuarios externos estuvieron contentos al recibir mayores 
oportunidades y facilidades para donar.

HISTORIA DE PROCEDIMIENTOS

LOS PROCESOS DE INMUNOHEMATOLOGÍA.

Figura. 4. Derecha: Técnica manual de tipificación ABO/Rh en 
placa por Lcda. Stefany Vaca y Lcda. Alejandra Yanzza 
Fuente: Autora

Figura. 5. Técnica automatizada de tipificación y pruebas de 
compatibilidad por Lcda. Tania Panchi. 
Fuente: Autora
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REPORTES DE RESULTADOS Y REGISTRO

ANÁLISIS DE LA SANGRE

A partir de la creación del Banco de Sangre, se iniciaron los procedimientos 
de inmunohematología pre transfusionales: pruebas con técnicas manuales 
en tubos o placa: tipificación ABO/Rh, determinación de Rh negativos y 
subgrupos, rastreo de anticuerpos irregulares (pantallas I,II,III) identificación 
de anticuerpos irregulares (panel de anticuerpos) y Coombs Directo e Indi-
recto. Para el registro se utilizaron grandes libros de registro manual en los 
cuales el personal debía colocar los resultados de los datos obtenidos. Desde 
el 2015 se contó con el software interno de Banco de Sangre y al As400 para 
el registro automatizado10-12. 

En el área de inmunohematología, INH, se realizan procedimientos ma-
nuales, semiautomatizados y automatizados con tecnología de punta y 
transmisión por interfaz al Sistema Interno de Laboratorio LIS13.

Los reportes de resultados y 
libros de registro migraron de 
reporte manual a semi auto-
matizado y al automatizado 
en un 90 %, con transmisión 
por LIS con disminución de la 
posibilidad de error post ana-
lítico, aplicación de nuevas 
tecnologías, reportes, registro 
en AS400 a la historia clínica 
del paciente y reducción en los 
tiempos de respuesta. 

Para el registro se utiliza sof-
tware interno de Banco de 
Sangre que facilita el registro 
e identificación de donantes y 
pacientes receptores por nú-
mero de cédula o documento de identidad; para el reporte de resultados, 
permite trazabilidad, realizar seguimiento histórico de transfusiones, mo-
nitoreo de reacciones adversas e investigación, revisión de notas de impor-
tancia, etc.10

100% de la sangre transfundida se analizó para detección del VIH, antígeno 
de superficie del virus de la hepatitis B, anticuerpos contra hepatitis C y sífilis 
y, para la prueba de detección de T. cruzi 95,2% en todos los países consi-
derados endémicos, tamizaron sus unidades de sangre. En las pruebas de 
análisis para HTLV I-II se alcanzó un 90% y para las pruebas Anti-HBc 81%9.

Con captación de donantes, se inició procesos de inmunohematología y de 
tamizaje de pruebas serológicas siempre con tecnología de punta según la 
época, es así como se inicia con técnicas manuales de aglutinación, luego 
con los avances tecnológicos migran a procedimientos semi automatizados, 
pruebas de Elisa con incubación y lavados manuales, continúan los desa-

       Figura. 6. Lcda. Cristina Paredes, realiza reporte digital al AS400
       Autora: Lcda Martha Gabela
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“Los Servicios de Sangre Públicos 
y Privados en coordinación con la 
Dirección Nacional de Calidad y 
el Programa Nacional de Sangre 
(PNS), obligatoriamente deben de-
sarrollar e implementar un sistema 
de gestión y garantía de calidad 
integral que asegure la mejora con-
tinua, auditorías y los Programas 
de Evaluación Interna y Externa en 
serología e inmunohematología, y 
en los procesos relacionados con la 
selección de donantes, colecta, pro-
cesamiento, distribución y uso de los 
componentes sanguíneos”3,19.

El Programa Nacional de Sangre 
(PNS), posee información consoli-
dada de todos los Bancos de Sangre 
a partir de los Programas de Eva-
luación Externa del Desempeño en Serología – PEED y, el Programa de 
Control Interno (PCI), que son ejecutados por el Centro de Investigación en 
Enfermedades Infecciosas (CIEI) de la Pontificia Universidad Católica del 
Ecuador (PUCE) desde el año 2013.

A partir del 2012 el Ministerio de Salud, en ejercicio de su rectoría realizó 
el control y seguimiento del desempeño de los Laboratorios de Serología 
del Hemocentro y Bancos de Sangre de la Red Pública Integral de Salud y 
Complementaria a nivel nacional, en el Programa de Evaluación Externa 
del Desempeño en Serología-PEED y el Programa de Control Interno (PCI), 
para el tamizaje de los agentes infecciosos de HIV, hepatitis B (HBsAg), he-
patitis C (HVC), sífilis y chagas3,15. 

PROGRAMA DE EVALUACIÓN EXTERNA EN TAMIZAJE SEROLÓGICO

rrollos mundiales a técnicas de Mi-
croelisa, con incubaciones en equi-
pos cerrados incluyendo sistemas de 
lavado automatizados9 y, se incre-
menta el número de pruebas infec-
ciosas a tamizarse. Los análisis se-
rológicos con autoanalizadores con 
tecnología de Quimioluminiscencia, 
y Electroquimioluminiscencia14, de-
terminación de pruebas NAT (HIV, 
HCV, HBV)15-17 cuyos resultados se 
transmiten por LIS, sin que exista 
posibilidad de errores post analítico 
en transmisión de resultados9.

      Figura 8. Lcda Gina Moya, tamizaje serológico
      Fuente: Autora

Figura 7. Derecha: Lic. Tatiana Narváez y equipo de 
Electroquimioluminiscencia. 
Fuente. Autora
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Figura 10. Lcda. Karina Delgado almacenamiento en Ultraconge-
ladores
Fuente: Autora

Figura 11. Lcda. Gina Moya en almacenamiento en hemoteca.
Fuente: Autora

ALMACENAMIENTO

AFÉRESIS

ETIQUETADO Y SELLO DE CALIDAD

Una vez obtenidos todos 
los resultados de inmu-
nohematología, tamizaje 
serológico y criterios de 
aceptación de extrac-
ción y fraccionamiento, se 
permite el etiquetado de 
componentes sanguíneos 
con sello de calidad que 
indica que se han cumpli-
do toda la normativa e 
incrementa la seguridad 
transfucional3.

La capacidad en almacenamiento de componentes sanguíneos es adecua-
da, pero ante el crecimiento interno de las necesidades y de la mayor can-
tidad de cirugías de alta complejidad, nuevamente se requiere ampliación 
y modernización de áreas3.

El número de procedimientos de aféresis en Recambio Plasmáticos Tera-
péuticos crecieron de forma importante, tanto con Plasma Fresco Congela-
do (PFC) como con albúmina; se realizan para varias patologías entre las 
comunes encontramos las neurológicas, hematológicas, en rechazo a tras-
plante renal20, en cosecha de plasma convaleciente21, en cosecha de células 
progenitoras para trasplante de médula ósea.

Figura 9. Lcda. Diana Carpio, etiquetado de componentes sanguineos.
Fuente: Autora
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¿Cómo escoger al potencial donante? de-
berá cumplir con todos los requisitos de 
calificación como donante más un conta-
je de plaquetas que permita la realización 
de este procedimiento lleva un tiempo de 
aproximadamente 90 minutos, además sus 
accesos venosos deben ser adecuados, to-
das las personas potencialmente son candi-
datos a este tipo de procedimiento.

La plaquetoféresis, es un método de dona-
ción que se la puede realizar con una fre-
cuencia superior a la donación de sangre 
total (Domingo Morera).

     Figura 13. Doctores Manuel Granja, Andres Orquera,  
     Dr. Abel Godoy (donante).
     Fuente: Autora

Fig.ura 14. 14 A De izquierda a derecha Lcda. Cristina Paredes, Lcdo.. Pedro Pineda, Sr. donante voluntario, 14B Donantes voluntarios, 
14C Lcda. Erika Sarchi, Dr. José Laso y Lcda. Tatiana Narváez. en colecta de Plasma Convaleciente.
Fuente. Autora

AFÉRESIS

PROYECTO COSECHA PLASMA CONVALECIENTE PERSONAL DE 
BANCO DE SANGRE Y MÉDICOS DE HEMATOLOGÍA

En aféresis número de procedimien-
tos para obtención de plaquetas, 
incrementó paulatinamente. Los 
kits incluyen filtración de este com-
ponente sanguíneo asegurando 
leucorreducción dentro del mismo 
procedimiento, todo esto a favor de 
los pacientes con lo cual disminuye 
la posibilidad de sensibilización y 
de reacciones adversas post trans-
fusionales en especial con pacientes 
politransfundidos y pacientes can-
didatos a trasplante de médula, de 
hígado, pulmón, etc. Con el fin de 
incrementar seguridad transfusio-
nal, de vital importancia en pacien-
tes con altos requerimientos de este 
componente sanguíneo (García, y 
otros, 2020).

Figura 12. Lcda. Veronica Vasquez recibiendo capacitación en 
recambio plasmático terapéutico
Fuente: Autora
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Figura 15. Lcda. Andrea Suárez, Jefatura Unidad Técnica de 
Trabajo Social, en promoción de donación
Fuente: Autora

Figura 16. 16A Lcda. Martha Gabela calificando donante voluntario, 16B extracción en Punto de Colecta, 16C Donante voluntario comu-
nidad sorda.
Fuente: Autora 

Figura 17. Lcda Martha Gabela, Lcdo. Gabriel Solórzano, Lcda. Erika Sarchi y Lcda. Samanta Granda en una de las salidas a donación a 
domicilio
Fuente: Autor

CAMPAÑAS DE DONACIÓN VOLUNTARIA EXTRAMURALES: PROMO-

CIÓN Y MOTIVACIÓN

CALIFICACIÓN A DONANTES Y EXTRACCIÓN

DONACIÓN A DOMICILIO, SE UTILIZA AMBULANCIA DURANTE LA 

PANDEMIA COVID 19
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HEMOVIGILANCIA

COMUNICACIÓN SOCIAL

Figura 22. Lcda. Gabriela Rivadeneira Comunicación Social HCAM
Fuente: Autor

Figura 21. Ing. Ruddy Campos Comunicación Social HCAM
Fuente: Autor

Figura 21. Lcda. Jessica Céspedes capacitación hemovigilancia.
Fuente: Autor

Se impartió capacitaciones perma-
nentes, sobre diferentes temas que 
van desde la calificación del donan-
te, recepción de las muestras, uso y 
llenado correcto de los formularios, 
seguimiento a procesos de trans-
fusión, utilización de componentes 
sanguíneos, desecho de residuos de 
componentes, etc. Las capacitacio-
nes fueron a través de talleres pre-
senciales y en línea.  Se mantienen 
de forma ininterrumpida.

Comunicación Social del HCAM aporta con afiches promocionales, informa-
tivos, banners, registro gráfico de campañas, etc.

DONACIÓN EN PUNTO EXTERNO “LA MARISCAL”

Figura. 18. Lcda. Lourdes Bayas, punto de colecta “La Mariscal”, afiche promocional.
Fuente. Autora

443



Banco de Sangre a través del tiempo

ESTIBADORES 4X4 Y TRANSPORTE

Figura 23. Alex Socasi y Roberto Guerrero, forman parte del personal de mantenimiento que apoya en las campaña de donación voluntaria.
Fuente: Autora
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e Inmunogenética, 
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HISTOCOMPATIBILIDAD 
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Juan Miguel Galarza, Mgs.3 

“Donde quiera que el arte de la medicina es amado, 
también hay un amor a la humanidad1”

Platón.

En enero del año 2009, se creó el área de Biología Molecular como parte 
de Laboratorio Clínico; en el 2010 se estableció como una prioridad diag-
nóstica el establecimiento de la prueba de genotipificación de HLA para 
la evaluación de los pacientes que se necesitan someter a un trasplante de 
riñón. Para dicho objetivo se inició validando la prueba molecular por PCR. 

En el pasado se trató de iniciar la prueba de HLA con estudios serológicos, 
ya que existían los ítems correspondientes en la matriz de dispositivos, pero 
en el programa de trasplantes, no hay registros de análisis hechos con esa 
metodología que podamos mostrar. 

Se inció con los estudios de HLA con PCR-SSP (Poymerase chain reac-
tion-sequence specific priming)2; esta prueba se ejecuta mediante cebado-
res (primers), donde cada par de cebadores amplifica uno o varios genes y, 
el número total de cebadores utilizados, amplifica todos los alelos conocidos 
para el locus a determinar. Esta técnica requiere varios controles: cada pozo 
contiene un par de iniciadores control que reaccionan con una secuencia de 
ADN diferente a las regiones polimórficas HLA, y que sirve como control 
interno para todo el proceso de amplificación. 

Una prueba exitosa muestra la banda control en cada reacción negativa y 
la banda de tamaño apropiado en los pozos positivos (Ver figura 1). 
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Hace 10 años, se establecieron las pruebas de inmunogenética: serológicas y 
tamizaje, ambas por una fase sólida tales como ELISA; si bien no son prue-
bas moleculares, era la tecnología con la que se contaba en aquella época 
para su realización. 

Pruebas Serológicas: (Anticuerpos) Panel de Anticuerpos Reactivos (PRA), 
basado en un panel de glicoproteinas HLA de clase I y II, fijados en una fase 
sólida, donde se expone el suero del receptor a un panel de anticuerpos 
de una población heterogénea con el fin de buscar una reacción antígeno 

Si una reacción de amplifi-
cación no muestra bandas 
después de la electroforesis, 
se dice que el proceso de 
amplificación falló, lo que 
se puede deber al control 
inadecuado de la tempera-
tura del bloque del termoci-
clador, cantidad insuficiente 
de ADN o falla al adicionar 
la Taq polimerasa3

Para definir qué alelos se 
usan para la genotipifica-
ción, hay varias opciones, 
en nuestro caso, utilizába-
mos alelos de Clase I (A, B) y 
para Clase II (DRB1 y DQB1), 
que ofrecen una buena identificación y nos permitían establecer un porcen-
taje aceptable de relación entre donante y receptor4.
 
A partir del 2013, se realizó el cambio de tecnología de SSP con identifi-
cación por geles de agarosa, a la tecnología de punta actual,  basada en 
nanotecnología de microesferas y reacción en cadena de la polimerasa. 

En conjunto con este cambio de tecnología, se incluyó el alelo C de Clase I 
para mejorar la especificación del perfil genético del individuo analizado y 
tener más claros los porcentajes de compatibilidad entre donante-receptor. 

Esta nueva tecnología se realiza en el equipo LUMINEX y utiliza esferas 
marcadas internamente con material fluorescente y estas se unen a sondas 
específicas (primers biotinilados) que hibridizan con el alelo específico en 
caso de estar presente5.

Esta técnica permite realizar un número mayor de determinaciones en un 
corto período de tiempo y también la tipificación de antígenos que permi-
ten así correlacionarlos con los resultados de los paneles inmunogenéticos 
(PRA). 

Desde al año 2010, la Unidad Técnica de Genética y Molecular ha entrega-
do 1 820 resultados de Genotipificación de HLA (Ver figura 5).

       Figura 1: Resultados de PCR en gel de agarosa.
       Fuente: HCAM Laboratorio de Biología Molecular.
       Elaborador por: HCAM UTGM

INMUNOGENÉTICA
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anticuerpo y poder cal-
cular el porcentaje de 
positividad6.

Durante el año 2013, la 
tecnología cambió y se 
realizó a través del sis-
tema Luminex, en una 
misma reacción antíge-
no- anticuerpo pero con 
la identificación por mi-
croesferas (ver figura 2). 

Este ensayo permite: 

• Incrementar la sensibilidad a través del uso de perlas enriquecidas con 
grupos CREG (Grupos de reacción cruzada). 
• Detección de Anticuerpos HLA Clase I y II en un solo pozo para el PRA 
genérico que nos indica positivo/negativo a la reacción. 
•En el caso de los positivos, permite en dos pozos; uno para clase I y otro 
para Clase II, dar la especificidad serológica de acuerdo al antígeno que 
está presente en el suero del receptor. 

Prueba para Tamizaje: (Reactividad Celular) Crossmatch o Prueba Cru-
zada. (crossmatch-CDC) tiene un alto valor pronóstico positivo sobre la 
pérdida del injerto (80%). Esta técnica detecta la presencia, en suero, de 
anticuerpos citotóxicos de clase IgG1, IgG3 e IgM7.

Se inició como una prueba de ELISA y luego fue cambiada a la técnica por 
Luminex. En la actualidad se realiza por dos métodos: 

• La linfocitotoxicidad, que es el gold estándar.
• Prueba por Citometría de Flujo (Ver figura 3).

A continuación un gráfico comparativo entre las fases sólidas y las fases 
basadas en células: 

Figura 2: Detección de anticuerpos por anti IgG R- Ficoeritrina.
Fuente:  HCAM Laboratorio de Biología Molecular
Elaborado por:  HCAM UTGM 

Figura 3: Diagrama esquematico del screening basado en linfocitos y en fase sólida8.
Fuente: Worl Journal of Trasplantation, 2017
Elaborado por: Althaf MM et al
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Figura 4: Equipos Luminex  y microscopio invertido en el área de Histocompatibilidad.
Fuente: HCAM Laboratorio de Biología Molecular.
Elaborado por: HCAM UTGM

Además de la genotipificación de HLA, los pacientes receptores deben so-
meterse a un análisis de anticuerpos conocido como Panel Reactivo de An-
ticuerpos o PRA10. Esta prueba se realiza con el fin de estimar un posible 
rechazo mediado por anticuerpos11. La detección de anticuerpos anti HLA 
se recomienda para garantizar una mayor probabilidad de éxito, dado a 
que mayor sea el porcentaje de PRA, mayor probabilidad existe de recha-
zo del injerto. Por esta prueba se puede identificar los antígenos no desea-
dos para el receptor en una población local. El Hospital de Especialidades 
Carlos Andrade Marín cuenta con la más alta tecnología para el análisis del 
PRA, mediante el uso del método de luminometría basado en microesferas. 
En el periodo desde 2010, cuando se estableció la prueba, se han procesado 
3 700 muestras de Panel Reactivo de anticuerpos (Ver Fig. 5).

El aumento de pruebas de crossmatch en el año 2015 se debió a que en 
dicho año, y parte del anterior, el laboratorio de Histocompatibilidad e In-
munogenética realizaba pruebas para trasplantes cadavéricos. A partir del 

DISTRIBUCIÓN TÉCNICA DEL ÁREA

En el año 2014, se creó la Unidad Técnica de Genética y Molecular, con base 
en la Resolución 468 del Consejo Directivo del IESS, y se incluyó el área de 
Biología Molecular. Se la dividió en un área específica de Histocompatibili-
dad e Inmunogenética.

Esta área cuenta con servicios de estudio de compatibilidad y reactividad 
mientras que la de Infectología cuenta con las herramientas para la cuan-
tificación de cargas virales de importancia, tanto para donantes como para 
receptores de trasplantes 9.

Los mecanismos de histocompatibilidad tienen un rol importante en el de-
sarrollo y función del sistema inmune, dada su capacidad de presentar an-
tígenos a los linfocitos T encargados de la defensa2. El más conocido es el 
complejo principal de histocompatibilidad, HLA, cuya característica funda-
mental radica en su alto grado de polimorfismo10.
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Figura 5. Distribución de pruebas inmunogenéticas desde 2010 hasta agosto del 2020. 
Fuente: HCAM Laboratorio de Biología Molecular.
Elaborado por: HCAM UTGM

En el punto en que un paciente receptor y un potencial donante se en-
cuentran en las etapas finales previo al trasplante del órgano, se realiza la 
prueba de Crossmatch. Como convención global se ha establecido como 
una de las pruebas de histocompatibilidad en los programas de trasplantes. 
Cervantes C. explica que para poder ejecutarse un trasplante es importan-
te estudiar la compatibilidad antigénica entre el candidato a trasplante y 
el donante, con el objetivo de alargar la supervivencia del injerto y minorar 
el rechazo mediado por anticuerpos10. De modo que, la prueba debe ser 
designada a candidatos que tengan un potencial donante, sea este vivo o 
cadavérico. 

Al realizar el examen se puede concluir si hay anticuerpos contra los lin-
focitos donante- específicos y por ende si habrá o no rechazo. Además, se 
considera tiene alrededor de un 80% de pronóstico positivo en cuanto a la 
pérdida del injerto de tal manera que su positividad contraindica el tras-
plante en sí mismo13. 

Hoy en día, el laboratorio de Histocompatibilidad e Inmunogenética cuen-
ta con la metodología reconocida como el estándar de oro, el análisis de 
linfocitotoxicidad dependiente de complemento (CDC)14 y, también brinda 
el área de citometría de flujo para el mismo análisis. Estos ensayos permiten 
determinar si un donante es apto para un receptor determinado y prose-
guir o no con el trasplante; el resultado es decisivo. El servicio de Nefrología 
utiliza esta prueba para evaluar el riesgo de pérdida del injerto por recha-
zo híperagudo, al identificar en el receptor los aloanticuerpos donante-es-
pecíficos. Desde 2010, se realizaron 892 análisis de Crossmatch. 

2016 solo se realizaron pruebas para casos de donantes vivos. En el año 2018 
se tuvo una demanda de pruebas para PRA significativamente diferente 
a los anteriores años, realizándose 843. Las pruebas de genotipificación de 
HLA, han ido aumentando progresivamente en el transcurso de los años. 
Finalmente, como se puede observar, debido a la pandemia por COVID- 
19, en el año 2020 los procedimientos para trasplantes de órganos se vieron 
afectados y por ende las pruebas necesarias para las estudios pre-trasplan-
te también12.
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De acuerdo con Ercilla M., la deci-
sión de llevar a cabo un trasplante 
dependerá del nivel del riesgo que 
se considere asumible, de las alter-
nativas existentes para un determi-
nado paciente y de las herramientas 
diagnósticas y terapéuticas de las 
que se dispone5. Según esto, mien-
tras más pruebas se tenga para es-
tudiar a un candidato antes de su 
trasplante, será para beneficio del 
mantenimiento del injerto. Es por 
eso que el laboratorio necesita ex-
pandir su cartera de servicios se tra-
baja en propuestas para su análisis 
y aprobación. En este contexto, la 
prueba de genotipificación de HLA 
por PCR en tiempo real, se empezó 
a realizar desde septiembre de 2019 
y los resultados han sido alentado-
res; con esta técnica se obtiene re-
sultados en dos horas, lo cual es primordial en el caso de tener un donante 
cadavérico en donde el tiempo apremia. 

En este punto es importante mencionar que, a pesar de la dura época que 
hemos enfrentado debido a la pandemia de COVID-19, el laboratorio de 
Inmunogenética en trabajo conjunto con el personal médico del servicio de 
Nefrología, ha logrado realizar los estudios de histocompatibilidad para lle-
var a cabo un trasplante de riñón en el mes de noviembre, se espera seguir 
brindando el buen servicio para estimular el aumento de trasplantes en el 
país.

Además, la Unidad Técnica de Gené-
tica y Molecular ofrece dos pruebas 
de perfil infeccioso sobretodo pen-
sadas para pacientes de trasplante. 
Las cargas virales de Poliomavirus 
BK y Citomegalovirus. Dado que 
ambos patógenos se encuentran 
relacionados con el deterioro de la 
función del injerto y su posterior pér-
dida que tiene consecuencias direc-
tas sobre el paciente trasplantado, 
tanto a corto como a largo plazo15. 
Los efectos directos se asocian con 
altas tasas de replicación viral y se 
presentan como infecciones tempra-
nas o completo desarrollo de la en-
fermedad16.

      Figura 6: Linfocitoxicidad dependiente de complemento (CDC) en   
      microscopia. En verde fluroscente se observa células vivas en 
      donde no se detectan anticuerpos fijadores de complemento  
      (HECAM 2020)
      Elaborado por: HCAM UTGM

Figura 7: Prueba de caso confidencial T2005 vs. T2005-R. Cross-
match negativo con Linfocitos T vivos en microscopio invertido de 
fluorescencia. 
Elaborado por: HCAM UTGM
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El Instituto Nacional de Donación y Trasplante de Órganos, Tejidos y Células 
(INDOT) es la entidad adscrita al Ministerio de Salud Pública, encargada 
de la regulación y coordinación de la actividad trasplantológica en el Ecua-
dor. El INDOT cuenta con tres coordinaciones zonales en Quito, Guayaquil 
y Cuenca con la finalidad de brindar cobertura administrativa y operativa 
a todo el país17.

El laboratorio de Inmunogenética e Histocompatibilidad se encuentra 
acreditado por el INDOT para el análisis de pruebas para trasplante con 
donantes vivos y ha trabajado con el ente regulador por varios años. Hasta 
el año 2016 el laboratorio realizaba pruebas para trasplante cadavérico 
para el Sistema Público de Salud, el mismo que fue suspendido y reempla-
zado por la procuración de sueros en caso de que uno de los donantes de 
esta casa de salud se encuentre en la lista de prioridad para la recepción 
de órganos.

Desde entonces, se mantiene una seroteca para este propósito, la misma 
que se basa en los datos actualizados de la página del SINIDOT y que es 
accesible a todos los médicos procuradores de este hospital. Es así que, si se 
necesita que un paciente acuda a la toma de muestra cuando el operati-
vo ha iniciado y no puede, el médico procurador accedería a la biblioteca 
almacenada en el laboratorio de Biología Molecular para proceder con 
los análisis pertinentes y se realizan los exámenes correspondientes para los 
pacientes afiliados que están a la espera de un trasplante.

Figura 8: Microscopio de Inmunofluorescencia operado por un miembro del equipo de área de Inmunogenética.
Fuente: HCAM Laboratorio de Biología Molecular.
Elaborado por: HCAM UTGM
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FUTURO DE LAS PRUEBAS Y SU IMPORTANCIA EN EL 

DIAGNÓSTICO

ESTUDIOS DE GENES KIR EN TRASPLANTE

Se espera poder realizar pruebas como la identificación de anticuerpos fi-
jadores de complemento como C1q18, molécula que inicia el complejo de 
ataque de membrana para producir la lisis celular y su posterior muerte; 
mediante esta prueba se menoraría la probabilidad de rechazo19. El análisis 
de eplets es otra prueba útil que ayudaría a identificar los residuos polimór-
ficos de aminoácidos en la superficie de HLA con capacidad inmunogénica 
y que pueden desencadenar respuesta humoral frente al injerto20.  

El estudio de esta familia génica está en pleno proceso de experimentación. 
Estos KIR regulan la actividad de las células NK y algunas células T, y su 
ligando predominante es HLA-C. En trasplante de médula ósea parecen 
jugar un papel interesante, y es de esperar que en trasplante de órganos 
sólidos también sea así20. 

Se pretende empezar a realizar la secuenciación de nueva generación21 

para determinar HLA de alta resolución, en el caso de donante altruista 
y para algunos casos de donantes relacionados cuando no exista una bue-
na compatibilidad, en el programa de trasplante de precursores hemato-
poyéticos, que, aunque lo equipos tienen un precio elevado, el costo por 
cada determinación sería mínimo. Además, habrá un ahorro financiero y 
de tiempo, porque se entregará de primera los resultados en alta resolución 
y hace innecesario emplear otro método antes.

455



Histocompatibilidad e Inmunogenética, la ciencia detrás del trasplante

8. Althaf MM, El Kossi M, Jin JK, Sharma A, Halawa AM. Human leukocyte antigen typing and 
crossmatch: A comprehensive review. World J Transplant. 2017 Dec 24;7(6):339-348. DOI: 10.5500/
wjt.v7.i6.339. PMID: 29312863; PMCID: PMC5743871.. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/29312863/
9. Galarza JM, Barquera R, Álvarez AMT, Hernández Zaragoza DI, Sevilla GP, Tamayo A, Pérez M, 
Dávila D, Birnberg L, Alonzo VA, Krause J, Grijalva M. Genetic diversity of the HLA system in human 
populations from the Sierra (Andean), Oriente (Amazonian) and Costa (Coastal) regions of Ecua-
dor. Hum Immunol. 2018 Sep;79(9):639-650. DOI: 10.1016/j.humimm.2018.06.004. Epub 2018 Jun 13. 
PMID: 29908213.
Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29908213/
10. Terasaki PI, Ozawa M. Predicting kidney graft failure by HLA antibodies: a prospective trial. Am J 
Transplant. 2004 Mar;4(3):438-43. DOI: 10.1111/j.1600-6143.2004.00360.x. PMID: 14961999. Disponible 
en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/14961999/
11. De Leo Cervantes C. Pruebas de Histocompatibilidad en el Programa de Trasplantes. México. 
Revista de investigación clínica. Vol. 57, Nº. 2 (MAR-ABR), 2005, págs. 142-146. ISSN 0034-8376.
Disponible en: http://www.scielo.org.mx/pdf/ric/v57n2/v57n2a6.pdf
12. De Leo Cervantes C. Pruebas de Histocompatibilidad en el Programa de Trasplantes. Revista de 
investigación clínica. 2005 marzo/abril; 57(2)142-146. Disponible en: http://www.scielo.org.mx/pdf/ric/
v57n2/v57n2a6.pdf 
13. Nasra M. Sigdela T.  SarwalaM. Advances in diagnostics for transplant rejection. Expert Rev Mol 
Diagn. 2016 October ; 16(10): 1121–1132. USA. DOI:10.1080/14737159.2016.1239530. Available in: https://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5303063/
14. Schlaf G. Pistorius I. Altermann W. Detection of Post-Transplant Anti-HLA Donor-Specific An-
tibodies through the Use of Stored Donors’ Cell Lysates and Solid Phase-Based Cross-Matching. J 
Clin Cell Immunol. 2015, 6:6. Germany. DOI: 10.4172/2155 9899.1000383. Available from: https://
www.longdom.org/abstract/detection-of-posttransplant-antihla-donorspecific-antibodies-throu-
gh-the-use-of-stored-donors-cell-lysates-and-solid-pha-50617.html.
15. Rodríguez, A. Fernández, M. Tagarro, E. Cañas, L. Romero, N. Amenábar, J. Jimenez, V. Crespo, 
J. Conde, M. Marrero, D. Valero, R. Monfá, E. Samper, R. Rodríguez, M. Sánchez, C. Rodríguez, M. 
Sorbrino, B. (2018). Nefropatía por poliomavirus BK. Diagnóstico y Tratamiento. Nefrología. Vol. 9. 
No. 52. Disponible en: https://www.revistanefrologia.com/es-pdf-X2013757518630907
16. López, M. Flores, J. Madero, R. Escuin, F. Santana, M. Bellón, T. Selgas, R. Jiménez, C. La infección 
por citomegalovirus postrasplante renal y périda del injerto a largo plazo. Nefrología. 2017;37(5). DOI: 
10.1016/j.nefro.2016.11.018. Disponible en: https://www.revistanefrologia.com/es-la-infeccion-por-cito-
megalovirus-postrasplante-articulo-S0211699516302132
17. Ecuador. Instituto Nacional de Donación de y Trasplante de Órganos, Tejidos y Células (INDOT) 
Página principal. Disponible en http://www.donaciontrasplante.gob.ec/indot/
18. Duquesnoy RJ. Reflections on HLA Epitope- Based Matching for Transplantation. Frontiers in 
Immunology. 2016 noviembre;7. Pag 1-8. DOI:10.3389/FIMMU.2016004669. Available from: https://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5124729/pdf/fimmu-07-00469.pdf.
19. South AM, Grimm PC. Transplant immuno-diagnostics: crossmatch and antigen detection. Pedia-
tr Nephrol. 2016 Jun;31(6):897-905. DOI: 10.1007/s00467-015-3145-z. Epub 2015 Jul 3. PMID: 26139577; 
PMCID: PMC5650740. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26139577/
20. Muro M. Alvarez-López M. Moya-Quiles M. Histocompatibilidad en trasplantes. España. Uni-
versidad de Murcia. 2011. Programa de Postgrado Biología Molecular y Biotecnología. Seminarios. 
Tema:39 Disponible en: https://www.um.es/biomybiotec/web/Seminarios/2008/papers/MMuro3.pdf
21. Amit K. Martin P. Next-Generation Sequencing Based HLA Typing: Deciphering Immunogenetic 
Aspects of Sarcoidosis. Frontiers in Genetics. 2018. Vol 9. Pag. 503. DOI=10.3389/fgene.2018.00503. 
Available in: https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fgene.2018.00503/full

456



482



Reseña Histórica de la 
Unidad Técnica de 
Genética y Molecular

ANTECEDENTES HISTÓRICOS DE LA UNIDAD

Juan Miguel Galarza, Mgs .1

Cecilia Cruz Betancourt, Ing.2

Víctor Hugo Espín, MD.3 

“Soy de las que piensan que la ciencia tiene una gran belleza. Un sabio en su laboratorio 
no es solamente un teórico. Es también un niño colocado ante los fenómenos naturales 

que le impresionan como un cuento de hadas”
Marie Curie1

El Hospital Carlos Andrade Marín (HCAM) es el hospital pionero en el Ecua-
dor en el desarrollo de la genética médica. 
En 1984 fue creado el primer laboratorio hospitalario de Genética con el 
objetivo de estudiar las anomalías cromosómicas en pacientes con maligni-
dades hematológicas. Sitio de referencia nacional del IESS para la atención 
de consulta externa de todas las llamadas enfermedades “raras”. 

Los estudios son de tipo: cromosómicos en linfocitos de sangre periférica y 
médula ósea. Desde 1986, estudios citogenéticos prenatales (diagnóstico in-
trauterino invasivo) y a partir de 1989 los reportes de fragilidad cromosómi-
ca (dosimetría biológica).

Figura 1 Personal de la Unidad Técnica de Genética y Molecular (UTGM)
Fuente. HCAM UTGM
Elaborado por. HCAM UTGM
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CAMBIO ADMINISTRATIVO Y NUEVA

ESTRUCTURA ORGÁNICA DEL IESS. 

Mediante Resolución N° C. D. 468, del 30 de mayo de 2014, 
el Consejo Directivo del Instituto Ecuatoriano de Seguridad 
Social emitió el Reglamento Interno para la creación de 
la nueva Estructura Orgánica de los Hospitales de Tercer 
Nivel del IESS, bajo esta figura, se estableció la Coordina-
ción General de Diagnóstico y Tratamiento junto con las 
jefaturas a su cargo, una de ellas es la Unidad Técnica de 
Genética y Molecular (UTGM). 
La UTGM incorporó las diferentes áreas dedicadas al estu-
dio genético y de biología molecular de patologías y em-

La Biología Molecular en el hospital tuvo sus inicios en el 
año 1997 con el diagnóstico mediante multiplex PCR de 
un paciente afecto de distrofia muscular de Duchenne. En 
1998 se hizo el primer diagnóstico molecular prenatal de la 
misma dolencia 2-3. 

La expansión de esta área se inició en el año 2009 dentro 
del Laboratorio Clínico4 para hacer frente a la monitoriza-
ción de la respuesta virológica de los pacientes con VIH al 
tratamiento con anti-retrovirales. Con este fin, se imple-
mentó la prueba de monitoreo de la carga viral de VIH, 
siendo ésta la primera prueba de diagnóstico molecular 
microbiológico en el hospital. Este estudio se complementó 
con el análisis de la respuesta inmunológica de los pacien-
tes VIH mediante el conteo de linfocitos CD4, lo cual se rea-
lizó desde el Servicio de Anatomía Patológica, mediante la 
técnica de citometría de flujo.

En el año 2010 se creó el área de Histocompatibilidad e 
Inmunogenética dentro del laboratorio de Biología Mole-
cular con el objeto de brindar pruebas de evaluación pre y 
post trasplante a pacientes que optaban por un trasplante 
renal, dirigidas a reducir la posibilidad de rechazo y pro-
longar la sobrevida del órgano trasplantado.

En el año 2012, el Servicio de Anatomía Patológica creó 
el área de Patología Molecular e incorporó la detección 
molecular del Virus del Papiloma Humano (HPV) a los 
estudios patológicos realizados que estaban dirigidos a la 
búsqueda de células anormales y lesiones precancerosas 
en el cuello del útero, causadas por HPV´s de alto ries-
go5. La incorporación de la detección temprana de HPV 
al algoritmo ha permitido detectar el virus años antes de 
que pueda causar lesiones precancerosas, siendo esta la 
primera prueba molecular utilizada en un programa de 
prevención y salud pública como es el Programa Nacional 
de Prevención de Cáncer de Cuello Uterino.
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PERSONAL TÉCNICO ESPECIALIZADO

CARTERA DE SERVICIOS Y DIAGNÓSTICOS
COMPLEMENTARIOS

El personal técnico de la UTGM se compone de diferentes 
especialidades, como: Licenciadas en Laboratorio Clínico 
para los procesos de citogenética (cariotipos en médula, 
sangre, estudios prenatales y restos fetales/ corioplacenta-
rios), con una amplia experiencia en este campo, y se con-
trató desde el 2009 a biólogos e ingenieros en Biotecnolo-
gía, que aportaban con su experiencia en un campo que 
no se había establecido hasta el momento en los hospitales. 

De los 24 funcionarios de la Unidad son: 2 médicos gene-
tistas, 1 médica hematóloga, 3 biólogos, 10 ingenieros en 
biotecnología, 2 licenciadas en laboratorio clínico, 2 licen-
ciados en laboratorio clínico histopatológico, 1 auxiliar de 
laboratorio y dos administrativos6.

La amplia cartera de servicios lo hace el laboratorio de es-
pecialidad más grande dentro del sistema público y priva-
do del país, haciendo énfasis el complemento entre áreas 
para ofrecer un diagnóstico completo al paciente.

pezó a ofrecer exámenes complementados que permitan 
diagnósticos de alta complejidad, que se determinen en el 
tercer nivel de atención. 

Para este cambio se unificaron las áreas de Biología Mo-
lecular de la Unidad de Patología Clínica (nueva desig-
nación de acuerdo a la Resolución 468), el Laboratorio de 
Genética y su consulta externa, el área de Patología Mole-
cular y el área de Citometría de Flujo, las cuales se encon-
traban en el área física de la Unidad de Anatomía Pato-
lógica (nueva designación de acuerdo a la Resolución 468) 
y se empezó a trabajar en la consolidación de la cartera 
de servicios para ofrecer diagnósticos complementarios a 
través de todas las áreas. 

La Unidad se compone de cuatro áreas: Biología Molecu-
lar, Genética, Citometría de flujo e Histocompatibilidad/
Inmunogenética, las cuales cuentan con un catálogo de 
servicios de más de 60 pruebas que están a disposición de 
las unidades médicas del hospital y del sistema público de 
salud.

Figuras: De izquierda a derecha 1.Juan Miguel Galarza Guamán, 2.Gabriela Georgina Zapata Erazo, 
3.Víctor Hugo Espín Villacres, 4.Sara Alejandra Guerra Ulloa, 5.Fabián Arnaldo Murillo Dávila 6.Pamela 
Dayana Calle Mendoza, 7.Gabriela Nathaly Morales Caiza, 8.Jorge Eduardo Coba Cárdenas, 9.Nelly 
Melissa Arévalo Anchundia, 10.María Angélica Santillán Tenorio, 11.María Fernanda Lujan Jiménez, 
12.Gabriela Nathaly Morales Caiza, 13.María Belén Mattos Vélez, 14.Amanda Gabriela Peralta Sevilla, 
15.Elius Andrés Paz Cruz, 16.Emilia Alejandra Espín Jaramillo, 17.Lenin Estuardo Insuasti Recalde, 
18.Ángela María Bastidas Martínez, 19.Yajaira Leonor Santana Suarez,  20.María Cristina Albán Proaño, 
21.Cecilia Julia Cruz Betancourt, 22.Jannet Inmaculada Nájera Solórzano 
Fuente. Comunicación Social HCAM
Elaborado por. HCAM UTGM
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CONSULTA EXTERNA DE GENÉTICA

Los exámenes que incluyen material genético tienen, en muchos de los ca-
sos, implicaciones bioéticas. Por esa razón, se hace necesario brindar al pa-
ciente un adecuado asesoramiento, tanto pre- como post- examen7.

Figura 3. Dr. Víctor Hugo Espín, consulta externa de Genética
Fuente. HCAM UTGM
Elaborado por. HCAM UTGM

Figura 2. Cartera de Servicios de la Unidad Técnica de Genética y Molecular (UTGM)
Fuente. HCAM UTGM
Elaborado por. HCAM UTGM

La consulta clínica es parte integral de un laboratorio en el que se va a rea-
lizar pruebas de diagnóstico genético. A diferencia de otros, un laboratorio 
de Genética debe contar de manera imprescindible con la presencia del 
médico genetista. 
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PRUEBAS DE CARGA VIRAL Y CD4

Figura 4: Lic. Fabián Murillo, Lcda. Angela Bastidas, Citometría de Flujo/UTGM
Fuente: HCAM UTGM
Elaborado por: HCAM UTGM

Figura 5: Plataformas automatizadas para detección de cargas virales, detección de HPV de alto riesgo, así como detección de mutaciones 
en genes. Equipos propios de la institución.
Fuente: HCAM UTGM
Elaborado por: HCAM UTGM

Las áreas de Biología Molecular y de Citometría de Flujo aportan con el 
diagnóstico y control del tratamiento clínico en pacientes de Clínica de VIH.  
Se realiza la cuantificación de carga viral de HIV y conteo de linfocitos CD4, 
dos parámetros predictores útiles para la detección temprana de infección, 
además de ser claves en la progresión clínica a SIDA y permiten evidenciar 
la eficiencia del tratamiento antirretroviral 8. 

Estos son además útiles en el manejo de otras enfermedades oportunistas 
que se presentan en el manejo de este tipo de pacientes, como lo son la 
Tuberculosis, Candidiasis y Neumonía, entre otras.
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PRUEBAS DE ONCOHEMATOLOGÍA

Figura 6: Número de análisis de Carga viral de VIH y Contaje absoluto de CD4- años 2015-2020
Fuente: HCAM UTGM 
Elaborado por: HCAM UTGM

La Unidad Técnica de Genética y Molecular es uno de los laboratorios más 
completos para realizar diagnósticos oncohematológicos integrales, ya que 
junta a sus áreas de Citometría de Flujo, Genética y Biología Molecular.

En el área de genética se realizan pruebas especiales como FISH o Hibri-
dación Fluorescente In Situ, que es una técnica citogenética de marcaje de 
cromosomas mediante la cual estos son hibridados con sondas que emiten 
fluorescencia y permiten la visualización, distinción y estudio de los cromo-
somas, así como de las anomalías que puedan presentar. Estas técnicas per-
miten clasificar neoplasias oncohematológicas en pacientes con leucemias 
(agudas, crónicas), linfomas, síndromes mielodisplasicos, mielomas, etc., 
también son pruebas de ayuda diagnóstica para los médicos que les per-
miten determinar tratamientos específicos y pronósticos a cada paciente.

En el área de Citometría de flujo (CMF) se realizan pruebas para la detec-
ción de poblaciones celulares para el diagnóstico, clasificación y monitoreo 
de malignidades hematológicas en diferentes muestras biológicas (médula 
ósea, sangre periférica o líquido cefalorraquídeo) en los pacientes afiliados 
y de la Red de Salud Pública con enfermedades catastróficas (Leucemias, 
pacientes pediátricos, pacientes trasplantados, pacientes con HIV etc.).   En 
los últimos años, el laboratorio de CMF ha ido creciendo y realiza un diag-
nóstico integral para malignidades hematológicas, basando su diagnóstico 
en los paneles EuroFlowTM,  leucemia y linfoma; en consecuencia, ha ad-
quirido una posición destacada en la clasificación de las neoplasias hema-
tológicas de la Organización Mundial de la Salud (OMS).
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Figura 7: Dra. María Fernanda Lujan, Médica Hematóloga realiza  análisis de citometría de flujo 
Fuente: HCAM UTGM
Elaborado por: HCAM UTGM

Figura 8:  Diagrama de flujo de la estrategia Euroflow para la caracterización inmunofenotípica de neoplasias hematológicas11. 
Fuente: Leukemia 2012; 26: 1908-1975.
Elaborado Van Dongen, et al. 2012 

Los perfiles inmunofenotípicos9 de células sospechosas se comparan con los 
de las células normales. Tal inmunofenotipo requiere una cuidadosa selec-
ción de combinaciones únicas de marcadores individuales en función de su 
grado de especificidad para la identificación de un linaje de célula dado, la 
etapa de maduración y fenotipo aberrante, así como la selección de clones 
apropiados de anticuerpos y conjugados de fluorocromos a ser utilizados en 
combinaciones en un citómetro multicolor. El rendimiento de estos marca-
dores, combinaciones, es relevante, en consecuencia, la cuidadosa selección 
de reactivos es esencial para el diseño de una combinación de anticuerpos 
multicolor que proporcionen patrones de tinción únicos para cada pobla-
ción celular normal o aberrante en una muestra dada.
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Figura 9: Unidades participantes del Programa de Prevención de Cáncer de Cuello Uterino. 
Fuente: HCAM UTGM
Elaborado por: HCAM UTGM

Cada combinación de marcadores10 debe ser diseñada para responder a 
una o múltiples preguntas clínicas, a través de la identificación, enumera-
ción y caracterización de las poblaciones de células seleccionadas en una 
muestra a medida que la población de células diana puede ser descono-
cida, no definida con anterioridad. Se requiere una estrategia en cada si-
tuación con una rápida etapa de cribado, basado en un número limitado 
de anticuerpos, dirigida a diferenciar e identificar de todos los subconjuntos 
de células, las patológicas; seguido de ser necesario, con paneles comple-
mentarios para cada patología y cada población de estudio en base a la 
sospecha clínica y datos obtenidos previamente.

HPV SCREENING, PROYECTO DE PREVENCIÓN DE CÁNCER 
DE CUELLO UTERINO

En el año 2012 se creó el “Programa de Prevención de Cáncer de Cérvix 
en mujeres afiliadas al IESS”, este programa lo realiza el área de Biología 
Molecular de la Unidad de Genética Molecular-HCAM.  
Se encuentra disponible para todas las unidades médicas del IESS (UAA, 
CAA, Hospitales Nivel I, II y III) siendo su objetivo realizar un screening pri-
mario de HPV de Alto Riesgo por PCR en tiempo real en mujeres afiliadas 
al IESS entre 30 a 65 años. 

La detección precoz de HPV de Alto Riesgo por PCR en tiempo real es una 
medida costo efectiva que ha logrado reducir las tasas de mortalidad de 
cáncer de hasta en un 80%.  Además, permite detectar a las mujeres que 
están en riesgo de desarrollar lesiones pre-cancerosas12.

La UTGM ha recibido desde marzo de 2012 hasta agosto de 2020 aproxi-
madamente 92.872 muestras de diferentes unidades médicas de IESS, in-
cluyendo en el año 2019 a muestras del CSA San Cristóbal de la Provincia 
de Galápagos.
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El laboratorio de Genética de 
la UTGM ha realizado la prue-
ba de fragilidad cromosómica 
al personal ocupacionalmente 
expuesto (POE) desde el año 
1989, con el objetivo de cono-
cer la capacidad de repara-
ción del ADN del personal ex-
puesto a agentes mutagénicos 
por la acción laboral.
A partir del año 2016 se im-
plementaron técnicas especí-
ficas14 para la exposición a la 
radiación y permiten que el 
Laboratorio de Genética sea 
referencia a nivel nacional y 

miembro de la Red Latinoamericana de Dosimetría Biológica.

Las técnicas “Ensayo de Cromosomas Dicéntricos” y “Ensayo de Micronú-
cleos” permiten, mediante una curva de calibración, conocer la dosis de 
radiación absorbida por el cuerpo, y brindar un resultado concreto para la 
exposición a radiación gamma o de rayos X15.

El laboratorio cuenta con un microscopio automatizado y software propio 
para este tipo de estudios, lo que permite agilitar los procesos de análisis, y 
dicho equipo ubica a Ecuador dentro de los cinco países en América Latina 
con este tipo de tecnología.

Figura 10: Lic. Gabriela Muñoz, miembro de la Red 
Latinoamericana de Dosimetría Biológica. 
Fuente: HCAM UTGM

ENSAYOS DE DOSIMETRÍA BIOLÓGICA EN EL LABORA-
TORIO DE GENÉTICA 

MICROBIOLOGÍA MOLECULAR

El Laboratorio de Biología Molecular de la UTGM cuenta con pruebas que 
contribuyen con el sistema de vigilancia de patógenos de notificación obli-
gatoria, además del aporte con el seguimiento y control de genes resisten-
cia a antimicrobianos. 

Los paneles moleculares de sepsis (24 patógenos), meningitis/encefalitis16 
(14), respiratorio (20) y gastrointestinal (23), son capaces de detectar entre 
bacterias, parásitos, virus, levaduras y genes de resistencia; comunes en la 
práctica clínica. 

El laboratorio cuenta además con pruebas para detección de genes de 
resistencia a carbapenémicos en enterobacterias, detección de Mycobac-

La Organización Mundial de la Salud (WHO) y Organización Panameri-
cana de la Salud (OPS) consideran que el cáncer de cérvix es un problema 
de salud pública y que, con incorporación de pruebas moleculares en pro-
gramas de prevención de cáncer de cérvix, ayudan a disminuir las tasas de 
mortalidad13.
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terium tuberculosis y su resisten-
cia a rifampicina17, detección de 
Staphylococcus aureus resistencia 
a meticilina, detección de Clostri-
dium difficile y  su variedad  hiper-
toxígena. 

El aporte e importancia de las 
pruebas moleculares se ve refleja-
do en un manejo óptimo y eficien-
te de los pacientes y en el abordaje 
de las diferentes patologías en las 
áreas hospitalarias; la alta espe-
cificidad, sensibilidad y el tiempo 
empleado en los procesos que in-
volucran hasta la obtención de 
resultados, ofrece ventajas para 
beneficio de los pacientes y de la 
institución.

Figura 11: Zona de Referencia y Unidades de Salud – Pruebas moleculares COVID-19 
Fuente: HCAM UTGM
Elaborado por: HCAM UTGM

PRUEBA MOLECULAR DEL SARS-COV2 O COVID-19

Figura 11: Equipos de Filmarray para detección 
de patógenos en paneles. 
Fuente: HCAM UTGM
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Figura 12: Equipo de Protección Personal usado para pruebas moleculares COVID-19 
Fuente: HCAM UTGM
Elaborado por: HCAM UTGM

Figura 13: Resultados de las pruebas moleculares de COVID-19 (n=26980)
Fuente: HCAM UTGM
Elaborado por: HCAM UTGM

Desde el mes de marzo de 2020 se han realizado más de 2600019 pruebas 
Moleculares de COVID-19 y sus resultados se pueden observar en la figura 
13.

En cuanto a la tendencia de muestras, se puede ver a través de los meses 
en la figura 14, siendo el pico más alto el mes de mayo20. 

Durante este año en la pandemia por COVID-1918, el laboratorio de Biología 
Molecular desde el mes de marzo de 2020 fue designado como referencia 
para el IESS de toda la zona centro-norte del país, que abarca 12 provincias 
y 25 Unidades de Salud, para la toma de muestra y envío al laboratorio.
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Figura 14: Tendencia de muestras recibidas en la UTGM.
Fuente: HCAM UTGM
Elaborado por: HCAM UTGM

Figura 15: Propuesta de Ampliación de la Unidad Técnica de Genética y Molecular.
Fuente: HCAM Jefatura de Mantenimiento
Elaborado por: HCAM Jefatura de Mantenimiento

NUEVA ÁREA FÍSICA

Se encuentra un proyecto de repotenciación del área, que al momento se 
encuentra en aprobación por parte de la Dirección Nacional de Salud. 
Esta área permitirá integrar los laboratorios de la Unidad y estructura un 
trabajo coordinado entre pruebas diagnósticas complementarias21 para la 
atención al usuario. 

PERSPECTIVAS A FUTURO
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INTRODUCCIÓN

LOS INICIOS DE LA UNIDAD TÉCNICA DE ANATOMÍA 
PATOLÓGICA 

Teresa Maribel Ponce Coello, Dra. 1

“Si la hipótesis no se confirma con los hechos hay que rechazarla sin piedad, e imaginar 
otra explicación exenta de reproche “                                                                     
Santiago Ramón y Cajal. España. 1897

De los cortes por 
congelación al 
diagnóstico 
personalizado.

La Unidad Técnica de Anatomía Patológica (UTAP) “es un servicio de apo-
yo diagnóstico para el Sistema Nacional de Salud, en el que se realizan 
estudios de muestras biológicas de usuarios/pacientes, por medio de técni-
cas morfológicas, histológicas, citológicas, histoquímicas, de inmuno-histo-
química, patología molecular, punción aguja fina con el uso de tecnologías 
como congelación y microscopía electrónica, además de necropsias clínicas 
y manejo de cadáveres, cuyos resultados orientan o confirman el diagnós-
tico médico (incluido el de deceso) y apoyan o definen el tratamiento más 
adecuado para el paciente. Pueden llevar a cabo labores de investigación 
y docencia”(sic…)1.

La UTAP inició como un servicio del pool de arranque del hospital; puesto 
que el laboratorio ya existía en la predecesora Clínica del Seguro Social, 
en ese entonces contaba con una tecnóloga y el contingente del Dr. Jaime 
Rivadeneria, ilustre Patólogo autodidacta que aprendió por su cuenta de 
las artes del procesamiento de especímenes quirúrgicos2,3.

En la distribución infraestructural del hospital de 1970, la unidad ya estaba 
definida como parte del subsuelo, junto a la morgue; sin embargo de ma-
nera temporal sufrió procesos de separación y reorganización debido a la 
necesidad del naciente Hospital Carlos Andrade Marín.

Es así que por un periodo de tiempo, solo el área de técnicas, archivo y 
morgue se quedaron en el subsuelo, mientras que el área de procesamien-
to macroscópico, sala de diagnóstico, jefatura y sala de procesamiento de 
cortes de congelación, pasaron al segundo piso al lado de sala de operacio-
nes; esto debido al requerimiento de responder con mayor premura a los 
estudios transoperatorios4.
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Con la adición de nuevos profesionales al grupo multidisciplinario del hospi-
tal, se generó la necesidad de dar respuesta y cubrir nuevos requerimientos 
para poder resolver los problemas de salud de los afiliados; es así que se 
crearon los laboratorios satélites de Patología Digestiva en el Centro Gás-
trico por una iniciativa liderada por el Dr. José Touma, jefe de Gastroente-
rología, y la de Hemopatología liderada por el Dr. Claudio Cañizares, jefe 
de Hematología.

Por algunos años, cada satélite y el Laboratorio Central de Patología ope-
raron de manera individual como centros de diagnóstico con capacidad 
instalada completa, por la vertiginosa y creciente necesidad de implemen-
tar nuevas carteras de servicios e incrementar la cobertura de las presta-
ciones; así como el hecho de darle un uso eficiente y eficaz a los recursos 
institucionales pesó más e indujo a la reunificación de las satélites de Hemo-
patología y Patología Digestiva con el laboratorio Central, y se constituyó 
en la UTAP3.

DE LOS CORTES DE CONGELACIÓN AL DIAGNÓSTICO 
PERSONALIZADO 

No cabe duda que la evolución de los tiempos ha logrado integrar nuevos 
retos en la práctica médica rutinaria al estimular el desarrollo y puesta en 
marcha de técnicas de avanzada, alineadas a los requerimientos constan-
tes de cambio. Desarrollo, que quizá ha sido más vertiginoso en las áreas 
de apoyo diagnóstico pues se requiere que la cobertura de los servicios esté 
siempre en actualización.

La anatomía patológica ha sufrido cambios radicales en la aplicación de 
técnicas para la consecución de productos intermedios “laminillas” como 
sustratos de análisis en la consecución de una conclusión diagnóstica. 

Así, la UTAP HCAM ha vivenciado la evolución de las técnicas de detección 
enzimática basadas en principios de reacciones químicas, desde la hema-
toxilina eosina como técnica universal básica de análisis, pasando por los 
cortes de congelación hasta los actuales cortes en tacos de parafina. Y cómo 
esta técnica ha diversificado la posibilidad de identificar microorganismos 
con el Zhiel Nielsen, Grocott; y de depósitos como Rojo Congo, Violeta Cris-
tal, entre otras que son de utilidad en la práctica rutinaria5.

La unidad trabaja de manera continua con la técnica revolucionaria de 
los últimos 50 años en anatomía patológica; la inmuno histoquímica, que 
permite reconocer las características celulares puntuales, asociada a una 
reacción antígeno anticuerpo, marcada por un sistema de detección enzi-
mática. Todo esto, al definir un avance en la precisión diagnóstica, al contar 
con técnicas que nos permiten filiar linajes celulares, definir pronósticos de la 
enfermedad, identificar agentes causales de infecciones, delinear terapias 
personalizadas para los pacientes, sobre todo oncológicos6. 
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Figura 1: Técnicas de procesamiento de la Unidad Técnica de Anatomía Patológica del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín: A. 
Hematoxilina- Eosina. B. Inmunohistoquímica. C. Citología de base Líquida. D. Inmunofluoresencia Directa. E. Histoquímica. 
Fuente: Archivos fotográficos digitales de la unidad
Elaborado por. Dra. Jeaneth Salazar, Dra. Maribel Ponce

De manera adicional, se mantienen operativas técnicas antecesoras a la 
inmuno histoquímica como la inmuno fluorescencia Directa, a través de la 
cual se identifican estructuras celulares marcadas con anticuerpos fluores-
centes que son de vital importancia para el diagnóstico integral de pato-
logías mediadas por depósitos inmunes con plena vigencia en el análisis de 
especímenes de riñones nativos y de trasplante7.

La incursión en técnicas novedosas como la citología de base líquida que 
permite una visualización celular de mayor nitidez, anclada a la realiza-
ción de pruebas de inmunocitoquímica, han dado un vuelco definitivo al 
panorama de diagnóstico citológico, resolviendo las históricas limitantes de 
la citología convencional8.

De igual forma, se exploran técnicas de avanzada como hibridización in 
situ, que corresponden al advenimiento de una nueva era en el diagnóstico 
molecular, lo que permite: profundizar el entendimiento de los procesos 
patognomónico, ofrecer a la cadena de valor resultados integrales y perso-
nalizados, direccionar al paciente hacia una terapia creada para tratar sus 
problemas en base a evidencias sustentadas, al manejar criterios diagnós-
ticos con estándares mundiales con el mejor resultado en el tratamiento y 
pronóstico de los pacientes10.

A B

C D E
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Figura 2: Equipamiento y plataformas tecnológicas de procesamiento: A. Equipo de Microtomía. B. Plataforma Artisan Link Dako® de 
histoquímica C. Estación de inclusión de tejidos. D. Plataforma Ventana ® Benchmark Ultra de Inmunohistoquímica.  . 
Elaborado por Dra. Maribel Ponce 

LOS PIONEROS EN TECNOLOGÍA A NIVEL PAÍS 

En los albores operativos de la UTAP se manejaron técnicas de procesa-
miento consideradas “rudimentarias”, “básicas”, pero no cabe duda que se 
ha logrado mantener a la vanguardia tecnológica como referente nacional.

Así, forman parte de un pasado, como un férreo cimiento las técnicas ma-
nuales de procesamiento, los cortes de congelación asistidos por un tanque 
de CO2; para ser subrogadas por las técnicas semi automatizadas de: pro-
cesamiento de tejidos, plataformas de procesamiento de histoquímica, in-
muno histoquímica, inmuno fluorescencia directa, hibridización in situ que 
son los instrumentos con los cuales labora desde hace 10 años, siendo la 
pionera del Subsistema en manejar este tipo de tecnología.

Se podría decir que se cuenta con un aparataje técnico suficiente como 
para sustentar la cartera de prestaciones en oferta9.

A B

C D
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Fuente: Cartera de Servicios de la Unidad Técnica de Anatomía Patológica HCAM
Elaborado por: Jefatura de la Unidad Técnica de Anatomía Patológica HCAM
*La información de las prestaciones activas tiene corte 31 de julio de 2020. 

EL CENTRO DE REFERENCIA EN ANATOMÍA PATO-
LÓGICA MÁS GRANDE DEL SUSBSISTEMA IESS, DE LA 
RED PÚBLICA INTEGRAL DE SALUD 

En el manual del Modelo Integral de Atención de salud (MAIS), 5.2.3 Orga-
nización y funcionamiento de la Red Pública Integral de Salud y Comple-
mentaria, se inscribe: “Las redes integradas de salud implican la articulación 
complementaria de instituciones y personas con el objetivo de garantizar 
el acceso universal de la población a servicios de salud, optimizando la or-
ganización y gestión en todos los niveles del sistema, para lograr calidad, 
eficiencia y oportunidad en los servicios de salud, articulándose funcional-
mente con vínculos jurídicos, operativos y de complementariedad (…)”11.

En este contexto, el HCAM pasó a formar parte de la Red Pública Integral 
de Salud y puso a disposición la oferta de la cartera de servicios, lo que ge-
neró la oportunidad de trabajar de manera articulada con centros de todo 
el país puesto que la UTAP es el centro de diagnóstico anátomo patológico 
con mayor capacidad resolutiva del subsistema IESS y probablemente a 
nivel nacional.

En su cartera de servicios oferta pruebas que ningún otro centro realiza 
dentro de la Red Pública Integral de Salud como: Amplificación del Gen 
Her2 mediante la técnica de hibridización in situ, Fluorescencia Directa, 
Inmuno histoquímica para definir rechazo en pacientes sometidos a tras-
plante. 

El hospital brinda las siguientes prestaciones: 

Tabla No. 1. Cartera de Servicios de la Unidad Técnica de Anatomía Pato-
lógica 2020

Tipo de prestación Subprestaciones No. de prestaciones

Estudios Histopatológicos 66

Estudios Citológicos 5

Autopsias 2

Tanatopraxia 2

Pruebas Especiales Inmunohistoquímica 131

Histoquímica 13

Inmunofluoresencia 8

Hibridización In situ 1
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EL CAMINO HACIA LA ATENCIÓN DE CALIDAD

LA PARTICIPACIÓN EN GRUPOS MULTIDISCIPLINARIOS 

“El primer antecedente en el concepto de calidad lo encontramos en el 
Código de Hammurabi, (1752 a. C.) que disponía multas para trabajos in-
correctamente realizados; de igual forma los inspectores fenicios aceptaban 
o rechazaban productos, y establecían especificaciones gubernamentales”12.

Sin embargo, el objetivo básico de la revolución de los conceptos de calidad 
obliga a los servicios a un análisis y profundo conocimiento de las necesida-
des de sus usuarios, generando el establecimiento de sistemas de gestión de 
la calidad; en una suerte bidireccional de retroalimentación para la mejora 
continua y la disminución de errores a través de su identificación, elabora-
ción de procesos, evaluación continua y gestión de cambios13.

Este ámbito se encuentra en pleno y constante análisis en la UTAP, es así 
que a través de los tiempos, esta labor ha sido reconocida con menciones 
como la acreditación ISO: 9001-2008, recibida en el 2015, luego de un ciclo 
de evaluación desde el 2012 hasta el 2015, emitida por Bureau Veritas.

En el año 2016 como un componente de sustento diagnóstico en la au-
ditoría externa realizada al Hospital Carlos Andrade Marín, se recibió la 
Acreditacion con Nivel Oro por parte del Grupo de Acreditación Canadá.

El reto se proyecta hacia una variante de la ISO: 15189, apegada a la tipo-
logía y necesidades de Anatomía Patológica. 

Figura 3: Entrega oficial de la Acreditación ISO: 9001-2008 al Servicio de Patología. Año 2015
Elaborado por Lic. Rafael Proaño

Al ser un laboratorio de análisis patológico 3 (LAP3), la organización inter-
na en clubes o grupos de dedicación ha permitido un mejor manejo de los 
criterios diagnósticos, una interacción más eficiente dentro de los comités 
multidisciplinarios hospitalarios, tales como Comités Oncológicos y los de 
alto rendimiento como los Grupos de Trasplantes14. El aporte del trabajo 
de los grupos impacta también en la generación de procedimientos inter-
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de los grupos impacta también en la generación de procedimientos inter-

De los cortes por congelación al diagnóstico personalizado

SEMILLERO DE OTROS SERVICIOS 

LA UNIDAD TÉCNICA DE ANATOMÍA PATOLÓGICA Y 
EL ROL DENTRO DE LA DOCENCIA ASISTENCIAL

Figura 4: Primer Curso Ecuatoriano en Patología. Dra. Miriam Diaz, Dr. Fernando Checa, Dr. Nicolás Vivar, Dr. Enrique Hermida, Dra. María 
Eugenia Benítez, Dr. Alfonso Rubio, Dr. Carlos Bonifaz, Dr. Eduardo Peña, Dra. Dolores Franco. Elaborado por. Dr. Enrique Hermida Bustos.

nos que se articulan en vías diagnósticas, terapéuticas de integración al 
beneficio de los pacientes.

La trayectoria de patología es cincuentenaria. A lo largo del camino re-
corrido ha pasado a ser un referente nacional, pero también el punto de 
partida para el origen de otras unidades de segundo y tercer nivel de com-
plejidad.

Así es que, a través de la Resolución del Consejo Directivo del IESS No.468. 
Reglamento interno para la creación de la nueva estructura orgánica de 
las Unidades Médicas de III Nivel del 20 de mayo de 2014, se decidió dar ori-
gen a la Unidad Técnica de Biología Molecular con las áreas de Citometría 
de Flujo y Biología Molecular que de forma inicial operaban como áreas de 
trabajo del Laboratorio de Patología15.

Al ser la del HCAM la única Unidad de Anatomía Patológica con la que el 
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social contaba en Quito y Pichincha, 
el incremento poblacional y de la demanda provocó que algunos médicos 
sean direccionados para el surgimiento de las unidades de patología de 
los Dispensarios del IESS Central, Sangolquí y de esta manera satisfacer los 
requerimientos de atención de los afiliados. 

Debido a que la  anatomía patológica encierra en sí el entendimiento 
nosológico de la enfermedad, el estudio de la misma genera espacios de 
aprendizaje diversos, para licenciados de laboratorio, médicos especialistas 
en Anatomía Patológica, Dermatología, Nefrología, entre otras17.
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La UTAP es un centro de docencia asistencial en donde diferentes promo-
ciones de patólogos han complementado su pensum de estudios, conside-
rado como un bastión de gran valía del Posgrado de Anatomía Patológica 
de la Universidad Central del Ecuador (UCE), y de la Universidad Católica 
de Cuenca. 

La primera promoción de patólogos de la UCE fue de becarios del IESS, 
que brindaron su contingente como médicos tratantes de la unidad luego 
de culminar su formación académica. Son más de 10 cohortes de médicos 
especialistas formados y que realizaron su formación docente asistencial en 
la institución.16

LA PROYECCIÓN AL FUTURO 
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“La buena salud no es algo que podamos comprar. Sin embargo, puede ser una cuenta 
de ahorros extremadamente valiosa”.

Anne Wilson Schaef, Arkansas, 1934

La concepción actual sobre la Atención Farmacéutica la convierte en un 
elemento indispensable a la hora de evaluar la calidad de servicios en una 
casa de salud. A través del tiempo ha existido una lucha constante por 
desterrar la referencia errónea con la que se cataloga a la Farmacia Hos-
pitalaria como si se tratara de un depósito de medicamentos, sin tomar 
en cuenta el impacto que representa su funcionamiento integral desde el 
ingreso de un medicamento hasta la dispensación al paciente, con un sin 
número de actividades y responsabilidades asignadas a cada integrante 
del equipo que conforma el Servicio1.

Cuando se habla de Farmacia Hospitalaria se hace referencia a un espacio 
donde se conjuga la ciencia, el arte, el ingenio y la habilidad para resolver 
problemas relacionados a los medicamentos que se generan cíclica o de 
forma repentina y que requieren una solución rápida, segura y eficiente. 
Este concepto puede resultar pobre a la luz del cúmulo de actividades que 
se llevan a cabo, pero en su aspecto más simple cada acción farmacéutica 
lleva implícita una serie de procesos que hacen de este un arte científico2.

La Unidad Técnica de Farmacia Hospitalaria del Hospital de Especialida-
des Carlos Andrade Marín UTFH-HCAM, constituye un ente que pone sus 
instalaciones y prestación de servicios profesionales para los fines de la orga-
nización de salud, comprometidos en la provisión directa y responsable de 
medicamentos con el propósito de lograr resultados tendientes a mejorar la 
calidad de vida de los pacientes3, 4.

El principal aporte hacia el paciente, la sociedad y el sistema de salud, ha 
consistido en velar por la utilización correcta de los medicamentos a través 
de su gestión asistencial enmarcada dentro del concepto de la Atención 
Farmacéutica, que se define como la participación activa del Farmacéuti-
co en el seguimiento farmacoterapéutico para contribuir a la seguridad del 
paciente al minimizar los errores de medicación, incentivar al uso racional 
de medicamentos y una oportuna gestión de abastecimiento5.
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El equipo de la UTFH-HCAM forma parte indispensable del Servicio de 
Atención Integral de Salud, abarca el arte, la práctica y el ejercicio de la 
profesión del Farmacéutico en una casa de salud como un intermediario 
entre el médico y el paciente; responsable de la selección, preparación, 
conservación, formulación y dispensación de los medicamentos, así como el 
asesor de otros profesionales sanitarios y de pacientes sobre el uso seguro, 
eficaz y eficiente de los medicamentos6.

EVOLUCIÓN HISTÓRICA 

Con los primeros trabajos de construcción del HCAM en el año 1958 se debió 
contemplar dentro de su diseño el espacio que se destinó para el arsenal 
farmacoterapéutico. La UTFH se fundó el 30 de mayo de 1970 en forma 
conjunta con la inauguración de esta prestigiosa casa de salud, se consideró 
que la Farmacia Hospitalaria es una “estructura de soporte para el uso 
racional de medicamentos necesaria en un hospital” 7.

De las memorias se recaba 
que en sus inicios la Farma-
cia disponía de dos áreas: 
una de “Urgencias” y otra de 
“Hospitalización”, en donde 
se elaboraban preparaciones 
magistrales. Conforme se in-
crementó la demanda en la 
asistencia sanitaria, fue ne-
cesario contar con un mayor 
espacio físico acompañado 
de una reestructuración que 
contempló la creación de la 
“Farmacia 24 Horas” para 
atención de pacientes de ur-
gencias, hospitalizados y pre-
paraciones magistrales; y la “Farmacia de Consulta Externa” para la 
atención del paciente ambulatorio.

En el año 1992 se introdujo el nuevo “Sistema de Gestión de Distribución de 
Medicamentos por Dosis Unitaria (SDMDU)”8, se creó la “Farmacia Satélite 
1” con atención a pacientes del “Servicio de Medicina Interna” cuyo modelo 
de dispensación obtuvo magníficos resultados y logró una atención perso-
nalizada para los pacientes, lo que permitió: 

•  El seguimiento farmacoterapéutico.
•  La comunicación dentro del equipo multidisciplinario de salud.
•  El proceso de dispensación de dosis ajustada a las necesidades de   
 cada paciente.
•  La verificación de las indicaciones médicas con el personal de 
 enfermería para minimizar errores. 
•  El retiro diario de las dosis no administradas generó ahorro 
 económico para la institución. 
•  El control por parte del Profesional Farmacéutico no solo dentro de  
 la UTFH sino también en las Unidades Médicas.

    Figura1. Preparación de cajetines de dosis unitaria por parte de Auxiliares del     
    Servicio de Farmacia.
    Fuente: Dra. Adriana Páez, Ex Jefe de Farmacia, 1992.
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En el año de 1993 la dispensación de medicamentos mediante recetas ma-
nuales implicó grandes inconvenientes tales como la interpretación errónea, 
por lo que surgió la necesidad de contar con  un programa informático para 
documentar las actividades ejecutadas por la UTFH, disponer un registro 
de pacientes, medicamentos dispensados, control de inventarios, stocks y fe-
chas de caducidad por lo que se implementó el sistema informático AS400 
en el área de Consulta Externa con la opción “Despacho de medicamentos 
pacientes ambulatorios”.

Se creó el “Comité de Farmacia y Terapéutica 
del HCAM” en el año de 1997 con la participa-
ción del Profesional Farmacéutico como miem-
bro con derecho a voz y voto en la toma de 
decisiones, 6, 9, 10.

En el transcurso de los años los beneficios eco-
nómicos y asistenciales del SDMDU dieron paso 
al incremento paulatino de unidades médicas 
atendidas bajo esta modalidad. En 2004 se 
creó “Farmacia Satélite 2” con atención a pa-
cientes de la “Unidad de Terapia Intensiva”. 

En el año 2010, se amplió el sistema informático AS400 a todas las unida-
des médicas del hospital para mejorar los procesos operativos al ser posible 
identificar los principios activos, concentraciones y formas farmacéuticas 
de los medicamentos; de esta manera se evitó errores de interpretación 
de recetas así como su anulación cautelar mediante la inactivación de las 
prescripciones médicas por parte del profesional farmacéutico, se obtuvo 
beneficio en el tratamiento farmacoterapéutico del paciente y se optimizó 
recursos lo que generó ahorro económico al hospital. 

La información que se generó por este sistema fue un recurso valioso que 
se implementó en toda la “Red Integral de Salud del Instituto Ecuatoriano 
de Seguridad Social-IESS” lo que permitió llevar una adecuada gestión de 
procesos como el abastecimiento e inventarios de medicamentos que facili-
tó la labor del personal, se hizo de esta manera posible el acceso a la infor-
mación ordenada en tiempo real y oportuno desde la prescripción médica 
hasta la dispensación de los medicamentos con el fin de posibilitar la pre-
vención y resolución de problemas relacionados con la medicación (PRM)6.

Figura 2: Coches para SDMDU
Fuente: Farmacia Satélite 1 

Figura 3.  . Modelos de evolución de recetas de medicamentos en la Unidad Técnica de Farmacia Hospitalaria, de izquierda a derecha, 
receta manual, receta individual y receta consolidada.
Fuente: Área de Control y Kárdex  de la  Unidad de Farmacia                                       
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Un factor estratégico de gran relevancia para lograr la satisfacción de los 
usuarios y eficiencia en los procedimientos fue el establecer una asistencia 
dentro de un marco de gestión de calidad, es por ello que en el año 2012 la 
UTFH reorientó sus actividades para implementar el sistema de gestión de 
calidad y se obtuvo la certificación en Normas ISO 9001–2008. Este siste-
ma comprometió a todo el personal a realizar esfuerzos para brindar a los 
usuarios un servicio efectivo y seguro11.

El empoderamiento del rol del pro-
fesional farmacéutico fue impulsa-
do a través de los años, el aumen-
to de la cartera de servicios de la 
UTFH hizo que en marzo del 2014 
se inauguré la “Central de Mezclas 
Intravenosas” en donde se realizó 
preparaciones estériles (nutriciones 
parenterales de neonatos, pediátri-
cos y adultos) y preparaciones no es-
tériles (fraccionamientos pediátricos, 
preparados de enjuagues bucales, 
dermatológicos, etc.) para suminis-
trar las dosificaciones adecuadas a 
cada paciente, se mantuvo un nivel de calidad y seguridad apropiado. 

La central de mezclas intravenosas contó con tecnología enmarcada en 
las normas establecidas a nivel mundial. Su implementación representó un 
gran avance desde el punto de vista técnico y tecnológico en materia de 
preparación de medicamentos intravenosos para el beneficio de pacientes 
atendido en las áreas de hospitalización que requerían la administración de 
nutrición parenteral12.

En el Registro Oficial  Nº 788 del 13 de septiembre de 2012 se publicó el 
Decreto Ejecutivo N° 544, mediante el cual se creó la Agencia Nacional de 
Regulación, Control y Vigilancia Sanitaria (ARCSA), que en sus funciones 
tenía implementar y ejecutar el Sistema de Farmacovigilancia, es así que 
en noviembre del 2015 se implementó en el HCAM a cargo de la UTFH, 
incorporó programas dirigidos a todo el personal de salud y pacientes, se 
impulsó a la notificación de eventos adversos a medicamentos (reacciones 
adversas a medicamentos, falla terapéutica, errores de medicación y even-
tos atribuibles a la vacuna o a la vacunación) por parte del notificador 
(personal de salud o paciente)13.

La Unidad de Farmacovigilancia en el HCAM tuvo un gran impacto a nivel 
nacional con un sistema de notificaciones alto relacionado con otras casas 
de salud por lo tanto fue posible decir que se logró una cultura de reporte 
de notificaciones14.

En este año la farmacia estaba conformada por 70 funcionarios entre far-
macéuticos, auxiliares y oficinistas. 

      Figura 4: Central de Mezclas Intravenosas
      Fuente: Área de Farmacotécnia HCAM                          
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En el año 2016 el HCAM, alcanzó la Acreditación Internacional Oro que lo 
certificó en la atención de calidad y seguridad del paciente bajo el modelo 
de Acreditación Canadá Internacional, se instauró las “Prácticas Operacio-
nales Requeridas”: “Control de Electrolitos Concentrados”, “Medicamentos 
de Alto Riesgo”, “Medicamentos LASA”, “Manejo de Medicamentos Multi-
dosis” y “Manejo de Medicamentos de Uso Personal”.

Se incluyó en el sistema AS400 las dosis máximas y mínimas de los medica-
mentos de alto riesgo; y alertas de alergias referenciadas en el CNMB vigen-
te, se extendió el SDMDU a 300 camas, 24 dependencias con 9 Profesiona-
les Farmacéuticos en dos Farmacias Satélites ubicadas de forma estratégica 
en los bloques 1 y 3 del hospital.

En el 2017 se aprobó la creación 
del área de “Central de Mezclas de 
Medicamentos Citostáticos”, se ex-
tendió el SDMDU a la “Unidad de 
Trasplante Hepático y Renal”; y se 
inauguró la “Farmacia Satélite 3” 
para dispensación de medicamen-
tos en las “Unidades del Centro Qui-
rúrgico, Obstétrico y Recuperación”, 
se garantizó así el manejo seguro y 
efectivo de la medicación, se facilitó 
la dispensación oportuna, se logró la 
optimización de recursos y causó be-
neficio al paciente8,12. 

Se implementó el “Proceso de Dispensación de Medicamentos personaliza-
da a pacientes dados de alta en las Unidades Médicas”, el proceso comple-
menta el asesoramiento que se brinda al paciente sobre la administración 
correcta de los medicamentos. Esta información se complementa con la 
entrega de la planificación horaria para la administración de los medica-
mentos.

Figura 5: Escalafones alcanzados de la UTFH
 Fuente: Área de Farmacotécnia HCAM          

      Figura 6: Central de Mezclas Citostáticos
      Fuente: UTFH HCAM      
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Figura 7: Retos alcanzados de la UTFH
Fuente: Mgs. Miriam Jacqueline Tashintuña Muenala
     

En este año la UTFH estába conformada por 91 funcionarios entre farma-
céuticos, auxiliares y oficinistas. 

En el año 2018 se implementó el “Programa de Farmacovigilancia Activa 
en la Unidad de Oncología” en donde se analizan y verifican esquemas de 
quimioterapia, interacciones medicamentosas, dosis máximas, mínimas y 
toxicas para la seguridad de los pacientes.

En el año 2020 se desarrolló el aplicativo web “Perfil Farmacoterapéutico”, 
dicho aplicativo permitió la extracción de información del sistema AS400 
con los datos de los pacientes, medicación diaria dispensada, medicación 
suspendida y/o devuelta, valores económicos de cada uno de los medica-
mentos que incluyó además indicadores de los Profesionales Farmacéuticos.

La revisión histórica nos permite conocer hasta qué punto somos deudores 
de los que nos precedieron y como la visión de futuro se puede ampliar a 
través del sedimento de aprendizaje del pasado.  
Como misión de la UTFH está el mejoramiento continuo, es así que para 
consolidar una mayor cobertura de la Atención Farmacéutica se desea ex-
tender el SDMDU a todas las “Unidades Médicas”.

La implementación de nuevos procesos de seguridad al paciente es vital, 
el funcionamiento del área de “Central de Mezclas de Medicamentos Ci-
tostáticos” que estará dotada de una infraestructura bajo las Normas de 
Acreditación Canadá, que brindará:

•  Disminución de las exposiciones del personal, pacientes y medio 
 ambiente a la contaminación por citostáticos.
•  Seguridad del paciente; se garantizó la estabilidad física y química  
 de las soluciones preparadas.
•  Mejoramiento de la calidad en la preparación de soluciones con 
 medicamentos oncológicos. 15-17.

Todas las acciones que se ha realizado a lo largo de estos años han ubicado 
a la UTFH-HCAM como una de las pioneras en el desarrollo de la Farmacia 
Hospitalaria; las metas alcanzadas han permitido cambiar el paradigma 
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Gráfico 1: Total de Intervenciones Farmacéuticas 
Fuente: Intervenciones Farmacéuticas
Elaborado por: Unidad Técnica de Farmacia Hospitalaria
*2020: Meses enero a julio.

Gráfico 3: Gastos evitados por intervención farmacéutica
Fuente: Beneficio Económico Farmacia Satélite Uno y Dos
Elaborado por: Unidad Técnica de Farmacia Hospitalaria
*2020: Meses enero a julio

Gráfico 5: Número de Eventos reportados
Fuente: Unidad de Farmacovigilancia
Elaborado por: Unidad Técnica de Farmacia Hospitalaria *2020: Meses enero a julio

Gráfico 4: Número de Preparaciones Estériles y no Estériles
Fuente: Laboratorio de Farmacotécnia
Elaborado por: Unidad técnica de Farmacia Hospitalaria
*2020: Meses enero a julio

Gráfico 2: Costo de Medicamentos reingresados
Fuente: Beneficio Económico Farmacia Satélite Uno y Dos.
Elaborado por: Unidad Técnica de Farmacia Hospitalaria
*2020: Meses enero a julio

de una Farmacia dedicada a la distribución de medicamentos a un ver-
dadero Servicio Asistencial que responde al nuevo concepto de la Práctica 
Farmacéutica para conseguir resultados positivos en la farmacoterapia del 
paciente. Estos logros se han hecho realidad, en gran parte, por la visión de 
farmacéuticos que a lo largo de estos años han abierto nuevas rutas y han 
luchado día a día para conseguir los objetivos trazados y mantener las for-
talezas institucionales, lo que sumado al compromiso personal y profesional 
de cada uno de los colaboradores que integran el equipo de gestión, la han 
convertido en el referente a nivel nacional y regional18, 19.

El modelo de gestión que maneja la UTFH nos permite medir una serie de 
indicadores con el objetivo de analizarlos y crear una cultura de mejora 
continua de seguridad y calidad asistencial 20.
La disminución de errores de medicación y el mejoramiento de los trata-
mientos farmacoterapéuticos de los pacientes a través de la implementa-
ción del proceso de validación farmacéutica de las prescripciones médicas y 
seguimiento farmacoterapéutico, cobra especial relevancia, dichos resulta-
dos se han recogido en las siguientes tablas: 
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Figura 8: Cartera de Servicios Unidad Técnica de Farm
acia Hospitalaria 

Fuente: Autor. 
Elaborado por: Unidad Técnica de Farm

acia Hospitalaria.
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Figura 9: Equipo de Farmacia Hospitalaria
Fuente: Área de Comunicación Social  

Figura 10: Jefes de la UTFH, de izquierda a derecha: Dra. Adriana del Carmen Páez Sánchez, Mgs. Miriam Jacqueline Tashintuña Muenala, 
Dra. Patricia Unamuno Azua, Mgs. Mónica Roció Cárdenas Mulki y Mgs. Juan Daniel Santana González.
 Fuente: Archivo personal  

En la actualidad la UTFH está conformada por 85 funcionarios entre far-
macéuticos, auxiliares y oficinistas, para el 2021 se aspira cubrir las vacantes 
de personal para implementar nuevos retos.

La Dra. Adriana Páez Sánchez, ex Jefa de la UTFH manifiesta: “Pasé 26 
años y medio de servicio a la institución como jefa de UTFH; cuando inicié 
era una Farmacia con referente era de un depósito de medicamentos que 
se dedicaba solo a distribuir a las diferentes Unidades Médicas y a despa-
char, es decir, sólo entregar los medicamentos a los pacientes. 

La UTFH en ese entonces contaba solo con tres profesionales farmacéuticos; 
uno dedicado a las  preparaciones magistrales, función relevante ya que a 
pesar del auge del desarrollo de la industria farmacéutica todavía es vital 
la “Farmacotecnia” dentro de la “Farmacia Hospitalaria”, debido a que 
existen muchas formas farmacéuticas que no se comercializan en el merca-
do  para geriatría y pediatría; un segundo farmacéutico que se dedicaba 
a autorizar las recetas cuyos medicamentos estaban agotados para que los 
mismos sean retirados de farmacias privadas y otro profesional farmacéuti-
co como Jefe de la Farmacia; entonces al ser el HCAM un hospital de tercer 
nivel,  tres farmacéuticos eran insuficientes.

La evolución de la farmacia en nuestro país la inició el HCAM en la década 
del 90 con la implantación de las dosis unitarias después de hacer un diag-
nóstico de la situación que se mantenía al dispensar medicamentos con el 
sistema tradicional en donde se evidenció la inseguridad del paciente, los 
desperdicios de medicación y pérdidas económicas para el hospital; por esto 
las autoridades de esa época apoyaron a la iniciación de la dosis unitaria 
de forma muy manual y rudimentaria sin coches de unidosis con recetas 
manuales, pero eso no impidió el deseo que teníamos de desarrollar la Far-
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macia y convertirla en un elemento de vital importancia dentro de una 
casa de salud. Se logró  grandes beneficios no solo económicos sino también 
asistenciales, quedó en evidencia el evitar errores terribles de medicación 
que iban a perjudicar al paciente; no sólo era la inseguridad sino también 
el riesgo de un fracaso terapéutico. También se evidenció los grandes bene-
ficios económicos que se generados al implantar la dosis unitaria.

Otro progreso de la Farmacia fue contar con un sistema informático en el 
proceso de medicación, porque ya había una prescripción electrónica y el 
farmacéutico ya tenía acceso a todos los datos del paciente para poder 
realizar su función. 

La implementación del sistema de gestión de calidad logró la certificación 
de la norma ISO 9001-2008 misma que permitió fortalecer todos los proce-
sos y consolidar un verdadero servicio asistencial de calidad y sobretodo la 
seguridad del paciente.

Luego se implementó la “Central de Mezclas Intravenosas” que aplicó las 
normas establecidas a nivel mundial utilizando una técnica aséptica para 
garantizar la esterilidad de los preparados y no sólo la esterilidad sino la es-
tabilidad, la calidad para lograr los resultados terapéuticos en los pacientes 
desnutridos  y también en aquellos que ya tienen riesgo de desnutrición.
El mejoramiento continuo de la Unidad es indispensable que sea comparti-
do con el resto de hospitales porque bien dice el dicho “no es lo mismo llegar 
pronto y solo, que llegar todos y a tiempo”; entonces la unión de todos los 
farmacéuticos hospitalarios y de todos los hospitales les dará la fortalezca y 
esto va a permitir que el desarrollo de la UTFH continúe, es fundamental 
que no solo el HCAM progrese, mi expectativa es que todas las farmacias 
se apoyen, compartan, hagan discusiones de casos clínicos y se fortalezcan 
entre ellas.

Otra expectativa está basada en que existan farmacéuticos que tengan 
liderazgo, el mismo que permite el empoderamiento del resto del equipo 
y permitir que la UTFH siga desarrollándose, porque la unión de todo un 
equipo es lo que va a dar la fuerza para continuar con el proceso.  

Voy a referirme también a una frase que dice “Las montañas se construye-
ron metro a metro, pero siglo a siglo es cuando construimos algo”.  Nos po-
demos demorar mucho tiempo y podemos ver pasos pequeños pero cuan-
do uno mira atrás se siente satisfecha porque los pasos que se han dado han 
sido pequeños pero eso permite seguir y así se construyó las montañas siglo 
a siglo; entonces la experiencia profesional que a mí me dejó al pasar por la 
UTFH-HCAM es muy rica desde todo punto de vista; el haber compartido 
penas y alegrías con todo el personal, el haber sentido el aliciente de mu-
chas colegas y amigas y muchas autoridades cuando venían los momentos 
adversos, pero siempre hemos seguido adelante.  

Entonces para mí fue una experiencia personal maravillosa que me forjó 
a mí como profesional y me hizo valorar todos los esfuerzos que el perso-
nal realizaba, porque nadie es capaz de hacer solo las cosas, todo se hace 
con un equipo, pero lo importante es tener liderazgo para que ese equipo 
responda a las expectativas que uno tiene. La experiencia lograda desde 
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el punto profesional es maravillosa porque uno se instruye a medida que 
pasan los años, no es suficiente el haber aprendido en la facultad sino el se-
guir estudiando día a día, la experiencia personal de haber compartido con 
personas distintas, inclusive en sus capacidades pero  con todo este equipo 
se logró el desarrollo de la farmacia”.

El Sr. Miguel Ángel Toapanta prestó 40 años sus ser-
vicios a la institución y manifiesta: “Recuerdo en los 
inicios de la Farmacia denominándose a la institu-
ción como “Caja de Pensiones”, luego “Dispensario 
Central” y finalmente  HCAM; recuerdo que todos 
los procesos eran manuales, no disponíamos de tec-
nología casi en lo absoluto, el área física de toda la 
UTFH funcionaba en el “Área de Consulta Externa” 
con “Control y Kárdex” y las “Bodegas de Medica-
mentos” en el “Área de Estadística”.

Entre los avances que he podido experimentar están el sistema informático 
que marcó a la UTHF con la automatización de ciertos procesos, las recetas 
electrónicas minimizaban los errores y el tiempo del afiliado al recibir su 
atención. Otro ejemplo es  la existencia de recetas consolidadas en donde el 
paciente firmaba un resumen total de la medicación recibida ya que en la 
antigüedad el paciente debía suscribir recetas individuales por cada medi-
camento lo que aumentaba el tiempo en el que el paciente permanecía en 
la farmacia durante la dispensación de sus medicamentos.

Dentro de las principales expectativas para el mejoramiento de los procesos 
de la UTFH será lograr el compromiso de los laboratorios farmacéuticos en 
lo que se refiere al etiquetado de medicamentos individual de las formas 
farmacéuticas orales, con la información del fármaco como lotes y fechas 
de caducidad, así como también para los medicamentos de alto riesgo y 
medicamentos lasa. 

Mis años de servicio en la institución me han dejado grandes experiencias 
positivas y además me han permitido poder educar a mis hijos viéndolos 
ahora como profesionales”.

Figura 11: Miguel Ángel Toapanta, 
Ex-Auxiliar de la UTFH
Fuente: Archivo personal.  
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INTRODUCCIÓN

COORDINACIÓN GENERAL DE INVESTIGACIÓN

Gloria del Rocío Arbeláez Rodríguez, Dra., PhD1 
Jenny Marghiory Erazo Mejía, MSc.2 
Karen Stefany Bilbao Medrano, Ing.3

“En algún lugar, algo increíble está esperando a ser descubierto”
Carl Saggan. New York, 1996.

Buenas prácticas en 
el debido proceso de 
investigación 
científica y editorial

La fuente de información de la ciencia médica que se generó durante un 
cincuentenario en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, gran 
ícono representativo de la medicina en el Ecuador, única entidad bajo ju-
risdicción del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social que ha contado con 
un Comité de Ética de Investigación en Seres Humanos y a su vez una Re-
vista Médica Científica CAMbios, que logró trascender en tiempo, persona 
y lugar las fronteras del mundo al transformar el conocimiento profesional 
en científico. La evidencia de la innovación tecnológica y sus aciertos pues-
tos en baluarte ante la sociedad, han sido mejoras continuas suscritas en 
debidos procesos de investigación y buenas prácticas editoriales puesta en 
marcha desde la Coordinación General de Investigación (CGI), que ha per-
mitido aportes a la toma de decisiones gerenciales e impacto en la calidad 
de atención y de vida de los usuarios atendidos. Se ha promovido y visua-
lizado profesionales de salud involucrados en la realidad social y prestos al 
cambio, con valores y principios éticos con bases en los roles de investigador, 
autor, revisor, editor o lector.

Figura 1. De izquierda a derecha Ing. Veronica Elizabeth Molina Alcucer, Ing. Karen Stefany Bilbao Medrano, Dr. Luis Gustavo Jarrín Yerovi, 
Dra. Gloria del Rocío Arbeláez Rodríguez, MsC. Jenny Marghiory Erazo Mejía y Dra. Gabriela Alexandra Mosquera Correa.
Fuente. Sistema Archivístico y Documental Coordinación General de Investigación del HCAM 2020.
Elaborado por. Jefatura de Comunicación Social del HCAM.
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Figura 2 Capacitación de personal de HCAM “circuitos de 
investigación”, Medicina Basada en Evidencias y buscadores 
bibliográficos.  
Fuente: Sistema Archivístico y Documental de la Coordinación 
General de Investigación. 2015.

Se establecieron algunas metas, que 
iban desde la difusión de la cultura 
investigativa, con procesos claros, es-
tructura sólida; “circuitos de investi-
gación” bien definidos; se fortalecieron 
los trabajos investigativos con la fina-
lidad de que sean valorados, apoya-
dos, publicados y reconocidos a nivel 
internacional a través de la Revista 
Médica Científica CAMbios que fue 
indexada a LATINDEX y a LILACS/
Brasil, que aspira tener factor de im-
pacto para las publicaciones de salud 
en Latinoamérica y así el hospital se 
mantenga como referente científico 
técnico, docente y de investigación.  

Para el HCAM fue imperioso crear 
una biblioteca virtual y física, bajo la 
dependencia de la CGI, con bases de 
datos científicas como: Biblioteca Vir-
tual en Salud del Ministerio de Salud 
Pública e HINARI de la Organización 
Panamericana de Salud, e inclusión a 
la Medicina Basada en Evidencia, lo 
que facilitó a través de buscadores bi-
bliográficos, bases de datos científicas 
en medicina basada en evidencias y 
control de vinculos de interés como: 
sistema de antiplagio Viper, licencia 
Creative Commons, acceso a base 
de datos internacionales: Cochrane; 
Pubmed; BVS Ecuador; Tripdataba-
se; Epistemonikos, entre otras; Google 
Académico; referenciador bibliográ-
fico Zotero, redes sociales en Face-
book y twitter y directorio de recursos 
académicos abiertos a través de la 
plataforma Koha; Dspace; y Red de 
Documentalistas Clínicos de Cochra-
ne Iberoamérica, de acceso gratuito 
y universal para los funcionarios del 
hospital, como respaldo de la CGI. 

El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social en Resolución C.D. No 468, 
Registro Oficial 284 del 08 de julio del 2014, expidió el “Reglamento Interno 
para la creación de la nueva estructura orgánica de las Unidades Médicas 
de Nivel III del IESS”. En la nueva estructura se determinó como órgano de 
apoyo para la Gerencia General a la CGI, la misma que inició sus funciones 
con la delegación de un Coordinador en el mes de octubre del 20141 y a 
tiempo se consolidó el espacio físico, una asistente y una administradora de 
Biblioteca.
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Figura 3. Funcionarias de la Coordinación General de Investigación, 
de izquierda a derecha: Dra. Mireya Andrea Zambrano Yepez, Ing. 
Diana Catalina Merizalde Guerrero, Dra. Gloria Arbeláez Rodríguez, 
Ing. Karen Bilbao Medrano, MSc. Jenny Erazo Mejía.
Fuente. Sistema Archivístico y Documental Coordinación General 
de Investigación del HCAM 2019.
Elaborado por. Jefatura de Comunicación Social del HCAM.

Fuente. Sistema Archivístico y Documental Coordinación General 
de Investigación del HCAM 2020.
Elaborado por. Autores.

Figura 4. Dr. Fausto Marcos Guerrero Toapanta (diploma de 
certificado de haber realizado investigación) 
Fuente. Sistema Archivístico y Documental Coordinación General 
de Investigación del HCAM 2020.
Elaborado por. Jefatura de Comunicación Social del HCAM.

Al año 2019, se incorporó un Médico en Funciones Hospitalarias para la 
operatividad del Open Journal System (OJS) y se estima a futuro disponer 
de otro para soporte en los procesos de investigación. Se elaboró el manual 
de procesos de la CGI, que incluyó los componentes: objetivos, mapa de 
procesos, actividades estandarizadas, flujogramas e indicadores macro; se 
propuso crear la Unidad de Investigación y la Unidad Editorial, por la pro-
yección internacional de cada una.

El HCAM, a través de la CGI, en no-
viembre 2020, fue pionero en insti-
tuir la entrega de un diploma a sus 
funcionarios, que certificó haber rea-
lizado investigación más de un año, 
entre los requisitos para poder apli-
car a la inscripción en calidad de in-
vestigadores nacionales con registro 
y código en la Secretaría Nacional 
de Ciencia y Tecnología (Senescyt), 
que faculte su participación como 
miembro de redes de investigación 
y diseños experimentales a nivel in-
ternacional.

INVESTIGACIÓN CIENTÍFICA, INNOVADORA Y 
FORTALECIDA

La visión es alcanzar el prestigio de un Centro Científico Tecnológico refe-
rencial en investigación médica, en subtemas de salud pública y medicina, 
de reconocimiento nacional e internacional con alto impacto en la sociedad 
científica que promueva la generación, producción, ampliación de conoci-
mientos y contribuya al Plan Gubernamental del Ecuador2.
La misión en el ámbito de la investigación científica es formar a los funcio-

Tabla 1. Indicadores según Manual 
de Procesos de la Coordinación Ge-
neral de Investigación, Versión 1, 
2020,

Protocolos de investigación 195

Protocolos de investigación 
COVID-19 atendidos

24

Protocolos médicos 
revisados

53

Personas capacitadas 3177

Anexos 1 revisados 26

Registro de autores en OJS 1100
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narios de la entidad y otros correlacionados como profesionales de excelen-
cia, líderes, éticos, deliberativos, justos, actores de cambio, en el campo de 
la investigación científica y tecnológica, que se desarrollen en la bioética, la 
ética, la evaluación de riesgos, Consentimiento Informado y la metodolo-
gía, con el objetivo de causar un impacto positivo en la salud de los usuarios 
atendidos en el HCAM .

Existen cuerpos normativos de carácter universal relacionados con la ge-
neración de condiciones de seguridad, bienestar, respeto y dignidad de los 
seres humanos con primacía sobre todos los demás intereses cuando se rea-
liza investigación científica. En el año 2005 se exhortó a los países a crear, 
promover y apoyar, comités de ética independientes, pluridisciplinarios y 
pluralistas con miras a evaluar los problemas éticos, jurídicos, metodoló-
gicos, científicos y sociales en contextos clínicos así como los adelantos de la 
ciencia y la tecnología4-9.

En el año 2014 la Autoridad Sanitaria del país expidió el Acuerdo Ministerial 
04889 relacionado a la conformación de Comités de Ética de Investigación 
en Seres Humanos (CEISH) y de Comités de Ética Asistenciales (CEAS)10.

Figura 5. A: Miembros CEISH HCAM fundadores, 2017. B: Miembros CEISH HCAM, 2020. 
Fuente. Sistema Archivístico y documental del CEISH-HCAM, 2020.
Elaborado por. Autores y Jefatura de Comunicación Social HCAM, 2020.

El HCAM conformó un CEISH en el año 2016. El 15 de septiembre del año 
2017 el CEISH HCAM, fue aprobado con Oficio Nro. MSP-VGVS-2017-
0685-O. Se conformó con 11 miembros: un representante de la sociedad civil, 
un abogado, máster en bioética, uno en investigación y otros especialistas 
de las Unidades Médicas. En julio del 2018 lo lideró la autora principal e 
instauró el concurso interno de ternas por méritos y experiencia que faculte 
la selección y aprobación de la Gerencia General, además, de contar con el 
reemplazo perentorio en caso de renuncia de algún miembro11.

A B
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Figura 6. A. Taller fortalecimiento de GGI de IESS nacional, 2015. B.Taller de acreditación Canadá, Servicios e Investigación, 2015. C. 
Encuentro con Universidades y Sociedades Científicas del país, 2019. D, E y F. Miembros del Comité de Ética de Investigación del HCAM, 
2019 - 2020. 
Fuente. Sistema Archivístico y documental del CEISH-HCAM, 2015 - 2020.

Entre la operatividad de los miembros destacó un entorno del quehacer 
médico entre una capacidad instalada de alta complejidad, su contribu-
ción investigativa, académica continua y sostenible ante los avances cien-
tíficos. El apoyo de las autoridades, permitió confort de espacio para las 
reuniones mensuales ordinarias y extraordinarias, una oficinista exclusiva, 
quipux y correo institucional que ha gestionado comunicación fluida, entre 
los miembros CEISH HCAM, los investigadores, los miembros CEISH/SEISH 
del país, autoridades y otros actores sociales12.

Faculta la ejecución de su accionar con base en un reglamento interno11, 
que ha permitido acceso a investigadores propios y externos, conformar 
comunidades científicas y académicas al desarrollo de protocolos de inves-
tigación en debido proceso, con documentos normados, flujograma, plan 
anual de educación continua exclusiva para miembros CEISH HCAM, como 
también, para funcionarios del hospital y otros correlacionados, al logro de 
potenciar la cultura de investigación científica. Los temas priorizados han 
sido en bioética y ética de la investigación científica en concordancia con su 
misión13.
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El debido proceso de investigación se ha desarrollado con actividades defi-
nidas, ordenadas y secuenciadas que realiza el investigador a través de la 
CGI, en vínculo con las Unidades Técnicas / Médicas o Administrativas del 
hospital, al actuar en calidad de pares ciegos, previa validación de perti-
nencia, remiten informes. Una Subcomisión de Ética, revisa y valida con 
informe ante el pleno del CEISH HCAM y les permite a los miembros por 
votación realizar: aprobación definitiva, aprobación condicionada amodi-
ficaciones, aclaraciones o informaciones complmentarias, no aprobación de 
la investigación11.

Los tipos de diseño de estudios priorizados han sido los observacionales en 
promedio de 16 estudios mensuales, fuente primaria que une, prepara y 
refuerza a investigadores principiantes y connotados de diferentes universi-
dades científicas, que ante la exigencia de la defensa de los sujetos de inves-
tigación confrontan retos de posibles burocracias y complicadas normativas 
para aspirar al desarrollo de los de tipo experimental.

Figura 7. Reunión virtual y presencial de miembros CEISH HCAM en tiempos de pandemia COVID-19.
Fuente. Sistema Archivístico y documental del CEISH-HCAM, 2020.
Elaborado por. Equipo de la Coordinación General de Investigación HCAM.
 

Figura 8. A. Miembros del Comité de Ética de Investigación en Seres Humanos HCAM, B. Atención a los investigadores HCAM
Fuente. Sistema Archivístico y documental del CEISH-HCAM, 2020.
Elaborado por. Equipo de la Coordinación General de Investigación HCAM.

Los factores externos tipo amenaza incontrolada de pandemia por COVID 
-19 permitieron duplicar esfuerzos con reuniones extraordinarias de miem-
bros CEISH HCAM, vía webinar, con el objetivo de facilitar y aportar so-
luciones a los investigadores a través de la viabilización de 24 protocolos 
de investigación específicos en ésta patología, que les permita remitir sus 
documentos habilitantes a la Comisión de Ética de Revisión Expedita en 
Investigación COVID -19, para su aprobación.

Entre los lineamientos se proyectó automatizar el proceso de investigación 
científica para el acceso, fluidez, formación, capacitación, comunicación 
con producción de calidad.
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VISUALIZACIÓN AL MUNDO DE LA COMUNICACIÓN 
Y DIFUSIÓN CIENTÍFICA CON BUENAS PRÁCTICAS 
DEL PROCESO EDITORIAL

La Revista Médica-Científica CAMbios, órgano oficial de difusión científica 
del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín – HCAM, que per-
tenece al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social y está dirigida a los 
profesionales de la salud y a la comunidad en general. 

El HCAM contribuyó con publicaciones científicas a nivel nacional e interna-
cional realizada por prestigiosos funcionarios de la Salud.  
 
En 1995 la Directiva de Médicos Residentes (AMERE HCAM) publicó en físi-
co: Vol.1 octubre, 1994 al Vol. 4 agosto, 1998.

En el año 2002, se editó la Revista Médica Científica CAMbios Vol I (1) enero 
- junio, con periodicidad semestral que permitió el intercambio de conoci-
mientos y experiencias para enriquecer la formación profesional, los nú-
meros subsecuentes se encuentran disponibles en físico en la Biblioteca del 
hospital.

La visión se fundamentó en las normas de las Buenas Prácticas Clínicas, 
como necesidad de que las instituciones estén calificadas para desarrollar 
investigación de acuerdo con la complejidad de las mismas, en calidad de 
Editor en Jefe estuvo el Doctor Guillermo Cisneros Jaramillo y en lo posterior 
la responsabilidad recayó en los Coordinadores Generales de Investigación.

En el 2015 se publicaron tres números de la revista CAMbios, Nº 23, Nº 24, 
Nº 25 en versión digital (DSPACE) y física, lo que permitió consolidar el 
registro con LATINDEX e indexar a LILACS.

En el año 2019, se dejó la impresión en papel y se continuó con la edición 
digital mediante la obtención del ISSN electrónico No. 2661-6747 y el Open 
Journal System (OJS)14.

Figura 9. A. Dr. Luis Carrillo Mancero, lanzó la Revista Médica Científica CAMbios, 2002. B. Dr. Juan Dante Páez Moreno, Gerente General 
en funciones y Dr. Edgar Samaniego Rojas, lanzaron la última revista física, 2019.
Fuente. Sistema Archivístico y Documental de la Coordinación General de Investigación y Biblioteca HCAM. 2002, 2019.
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Figura 10. Workshop Ecuador 2019 Ciencia y Conocimiento Editores de Revistas médico científicas.
Fuente. Sistema Archivístico y Documental de la Coordinación General de Investigación HCAM. 2019
Elaborado por. Jefatura de Comunicación Social del HCAM.

En continuidad de administraciones posteriores la revista se mantuvo in-
dexada a LILACS/BIREME/BRASIL15 y a Latindex directorio16 con difusión de 
1 000 ejemplares físicos, hasta el Vol. 17(1) 201817 y se hizo digital a partir del 
Vol. 17 (2) jul- dic 201818; además, de actualizar las normas de publicación 
acorde a estándares internacionales como ICMJE, IMRYD, Guías Equator, 
COPE y otros19.

En el año 2019 se potencializaron las Buenas Prácticas del Proceso Editorial, 
con estrategias, lineamientos de nuevos componentes, administrados, ges-
tionados por la CGI con apoyo de las autoridades.

Se puso énfasis en evitar la endogamia que aperturó el intercambio de 
la comunicación científica y se fomentó la conformación de comunidades 
científicas de alto nivel con líneas de investigación institucional ya estable-
cidas en beneficio de los pacientes. El HCAM lideró a través de la CGI, el 
evento “Workshop de Encuentro de Editores en noviembre de 2019” con 
Aval Académico de la Universidad Central del Ecuador, Universidad  de 
las Fuerzas Armadas, Universidad de las Américas, Aval Científico de la 
Senescyt y la OMS/OPS/BIREME/LILACS. Las memorias se publicaron en 
modalidad pre-print en la indexadora EmeRI/Brasil, hito para Revistas Mé-
dicas en el Ecuador.

COMPONENTES INNOVADORES

Se conformó el Comité de Política Editorial (CPE HCAM), constituidos por 
funcionarios de la institución y nombrados por la máxima autoridad. El 
Cuerpo Editorial Científico Nacional e Internacional, con especialistas médi-
cos, PhD o Postdoctorados de probada trayectoria y experiencia científica 
que han contribuido, a garantizar la existencia de la revista y dar realce 
académico y científico17.

Se capacitó a los funcionarios en el uso del manual elaborado por el equi-
po editorial de OJS, apertura del código ORCID, suscripción de códigos de 
participación en el manuscrito, uso adecuado de diccionarios médicos DeCS 
y MeSH con estándares de la selección y uso de palabras claves para bús-
quedas y recuperación de información basada en evidencia18.
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Figura 11. Indexación  y Flag Counter de la Revista Médica Científica CAMbios del HCAM
Fuente. https://www.latindex.org/latindex/ficha?folio=29564. https://revistahcam.iess.gob.ec/index.php/cambios/issue/view/17
Elaborado por. Equipo de la Coordinación General de Investigación HCAM.

74 different countries have visited this site. 

La automatización del proceso editorial se inició con la instalación de Open 
Journal System – OJS, en enero de 2019, y registro de los primeros 20 alum-
nos beneficiarios de la capacitación, que adiciembre 2020 llegaron a un 
aproximado de 887 profesionales nacionales e internacionales registrados 
en calidad de autor, revisor y lector, bajo control de los miembros del Comi-
té de Política Editorial. Se incluyó un Flag Counter que ha incrementado y 
da seguimiento de indicadores como visualización; inició el 31 de diciembre 
de 2019 con 13 países y progresó a 74, llegó a superar las 40 000 visualiza-
ciones y 15 900 visitantes. Se creó código QR para facilitar la difusión y se 
dispuso de Licencia Creative Commons que permitió la difusión y el mante-
nimiento de Derechos de Autor. 

Se elevaron los manuscritos a los sistemas FI ADMIN/BRASIL para difundir 
a través de la Indexación a LILACS los contenidos de las revistas; OJS para 
tener el proceso editorial automatizado y la edición digital de la Revista y 
en el Repositorio Digital DSPACE del hospital; se procedió a conversión de 
modalidades de publicación a los programas PDF, HTML y EPUB; para 
facilitar la difusión, se obtuvo ISSN electrónico,  se regularizó el correo ins-
titucional: revista.hcam@iess.gob.ec y la visualización de la revista en www.
revistahcam.iess.gob.ec.14,19.

Estos componentes permitieron la suscripción a Crossref de Estados Unidos20, 
que asignó el DOI de revista y a cada modalidad de publicación https://doi.
org/10.36015/cambios.v13.n23.2015; reconoció los volúmenes de los últimos 
5 años, además, de mejorar la calificación de la revista de 85,7 a 100/100 
en la Dirección Nacional de Inteligencia de Salud del Ministerio de Salud 
Pública (DNIS - MSP)21.

Al mes de julio del año 2020 a más de la indexación a Latindex Directorio 
y se amplió a Latindex Catálogo 2.0 a cargo de la Senescyt, lo que permitió 
posicionar la revista entre las primeras del país en salud. Además, en agosto 
de 2020 se logró la indexación a EmeRI/BRASIL22, para la modalidad de 
peer review pre-print. 
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FUNCIONES CONTRIBUTORIAS DE LA CGI

La CGI a tenido funciones dispuestas por las máximas autoridades como:

a) Gestión y asesoría en “clínica de heridas”.

b) A partir del años 2018 al 2020 el Comité de Emergencias y Desastres del 
HCAM.

COE, área de Coordinaciones, que desarrollaron 24 simulacros de mane-
ra presencial por año, simulacros de llamadas durante la pandemia por 
COVID-19, gestión que permitió preparar a los funcionarios para respuesta 
frente a eventos antrópicos, naturales, de violencia civil u otros.

c) En el Comité de Farmacoterapéutica, los Coordinadores en sus diferentes 
tiempos de gestión en calidad de miembros, han contribuido con revisión 
de Protocolos Médicos, Rutas de Enfermería, Anexo 1 (MSP), Informes de 
los Especialistas o han emitido informes de evidencia científica que han so-
portado la toma de decisiones gerenciales para la conducta terapéutica 
exacta que se definen en las diferentes Unidades Técnicas Médicas.

Se elaboró el plan anual de educación continua exclusiva para miembros 
del CPE HCAM, para funcionarios y correlacionados en temas de comuni-
cación, redacción científica y literaria, sistemas informáticos tipo JASP, SPSS, 
R y Excel, facilitados por docentes academicos de la institución o desde LI-
LACS/BIREME BRASIL, con aval académico de las Universidades: UDLA, 
Central del Ecuador, UNIVERIS de España e informados a la autoridad 
sanitaria21.

Las estructuras temáticas especializadas que resultan del abordaje de pro-
blemas o necesidades de diverso orden existentes dentro de la compleji-
dad y nivel de atención acorde a la realidad del hospital, presentan una 
perspectiva sistemática y exhaustiva en la generación de procesos de cons-
trucción de nuevos conocimientos: vulgar, especializado y científico que las 
definen las Unidades Técnicas o Administrativas de la institución y se ali-
nean a ellas otros centros cooperantes de investigación sean académicos o 
independientes públicos o privados.

Entre las modalidades/tipo de publicación, se encuentran: estudio observa-
cional, estudio de validación, estudio de evaluación, informes de casos, re-
visión, editoriales, protocolos, cartas al editor, conferencia clínica, conferen-
cia de consenso, publicación conmemorativa, informe técnico, biografías, 
informes anuales, sistemas de ayudas diagnósticas, medios audiovisuales, 
metaanálisis, ensayo clínico, estudio comparativo, estudio multicéntrico y 
otros registrados en los sistemas informáticos de los indexadores.
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Figura 12. Colaboración con “clínica de heridas”, casa abierta, certificación y galardón a Enfermeras, 2015
Fuente. Coordinación General de Investigación, 2015

Figura 13. COE Sector Coordinaciones Rutas de Evacuación, Simulacros de Cadena de Llamadas y de Evacuación. 
Fuente. Sistema Archivístico y Documental de la CGI 2019.

Figura 14. A. Jefes de Unidades Técnicas capacitados en protocolización, 2019. B. Comité de Farmacia y Terapéutica, 2020.
Fuente. Secretaría del Comité de Farmacia y Terapéutica.

A B

RETOS FUTUROS

El mundo editorial es competitivo e innovador constante. La trascendencia, 
apertura, duplican caminos hacia la excelencia y la calidad de la comuni-
cación científica se refleja en la sostenibilidad de sus eventos que generen 
miembros comprometidos con la visión institucional; así como la incorpora-
ción y uso de la tecnología con enlaces, accesos web de ciencia abierta, per-
misos en sistemas para el soporte en investigación científica y difusión que 
al momento se la lleva a cabo en redes sociales tipo: WhatsApp de Editores, 
WhatsApp de Comunicación Social HCAM, Facebook, Twitter, Linkedin; en 
Biblioteca Virtual en Salud BVS/LILACS / BIREME, repositorios (FI-ADMIN), 
DSPACE/KOHA, OJS; el periódico Latidos del HCAM, en eventos científicos 
y los cursos de capacitación continua gratuitos.

Es decir los ámbitos de investigación y editorial se han potenciado y se vi-
sualiza que su sostenibilidad dependerá de las autoridades de turno.
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Gestión de riesgos en 
emergencias y 
desastres, factor 
esencial  en la 
seguridad hospitalaria
Norma Elizabeth Miranda Robayo, Dra. Mtr.1 

Norma Alicia Ibarra Revelo, Arq.2

Jacqueline Verónica Burgos Ojeda, Ing.3 
Johanna Jacqueline Vizcaíno Ruíz, Tem.4

Lo que fue, eso será, y lo que se hizo, eso se hará,
pues nada hay nuevo bajo el sol.

Eclesiastés, 1, 9

El Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín se ubica en una de las 
ciudades más sísmicas del mundo, a las faldas del volcán Guagua Pichin-
cha, en un sector poblado y comercial de la urbe, lo que refleja el agitado 
movimiento en sus alrededores. Al ser considerado de tercer nivel, brinda 
la atención a pacientes con patologías graves de todo el país. Cuenta con 
profesionales especialistas y personal técnico sanitario y administrativo de 
excelente trayectoria y experiencia con alto espíritu de servicio y calidad de 
atención. No fueron las pandemias la única amenaza que pudo encarar; 
ya la cotidianidad es compleja como para descreer de una organización 
latente y constante. La Gestión de Riesgos, vela desde su origen por aportar 
en este gran mecanismo y busca el bienestar de pacientes y personal en los 
contextos más inesperados, aunque en tiempos amables su rol sea más bien 
discreto1, 2.

Figura 1 Faldas del Volcán Pichincha. Ubicación del hospital      
Fuente: http://deexpedicion.com/lenin2010/es/archivo/2010
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Desde hace 50 años, se han enfrentado siniestros de variadas envergaduras 
y proveniencias, enemigos invisibles de aparente perennidad. El personal 
y aquellos médicos que fueron maestros ya conocieron el auge del cólera; 
hasta recordarán haber quemado las sábanas de los infectados y el miste-
rioso surgimiento de un cuadro degenerativo generalizado, al que algún 
tiempo después identificaron como SIDA. Desde inicios del 2020  se ha vivi-
do de nuevo lo desconocido con valor.

A partir del año 2007, el país se unió a la iniciativa mundial de “Hospitales 
Seguros” y el Instituto Ecuatoriano de la Seguridad Social IESS se adhirió 
a este programa en el año 2015, con el fin de disminuir vulnerabilidades y 
aumentar su seguridad3-6.

En el año 2013, la preocupación por los aspectos preventivos y de prepara-
ción para enfrentar de manera integral los efectos de los eventos adversos e 
inesperados, tanto de origen natural como antrópico, impulsó a la Doctora 
Judith Borja, Directora de Medicina Crítica en funciones, a integrar la ges-
tión de riesgos dentro de cada una de las instancias. La noticia de la emi-
nente erupción del volcán Cotopaxi y la tensión que suponía pasar los días 
de espera ante el peor escenario posible, hacía prever la necesidad de estar 
organizados para dar una respuesta oportuna para proteger la integridad 
de los ocupantes 7,8.

Figura 2 Capacitación impartida a los miembros del COE por la Dra. Judith Borja  año 2013
Fuente: Autor

Se instauró a partir del 2015 de manera oficial, el Comité Hospitalario de 
Gestión de Riesgos en Emergencias y Desastres/COE-HECAM, como el ente 
superior en la planificación y toma de decisiones y se estableció de acuerdo 
con la estructura orgánica para Unidades de Tercer Nivel, enmarcada en 
la Resolución Administrativa CD 468 de junio del 2014. Se conformó con las 
autoridades de las 15 Coordinaciones Generales entre médicas y adminis-
trativas; además, con la Jefatura de Área de Emergencias y la Jefatura de 
la Unidad de Comunicación Social9-12.

El compromiso y el trabajo del Comité en relación con la Gestión de Riesgos 
vinculada a la planificación institucional han sido continuos a través de seis 
Mesas Técnicas 
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Figura 3 Reunión ampliada del Comité Hospitalario de Gestión de Riesgos-2017  
Fuente: Autor

En el año 2016 se institucionalizó la temática de Gestión de Riesgos con la 
organización e integración de las áreas y del personal. También, se publicó 
la Política Hospitalaria de Gestión de Riesgos vinculada a las normativas 
locales, nacionales e internacionales de “Hospitales Seguros e Inteligentes”13.

La Política se enmarcó en cuatro líneas estratégicas que rigen su accionar:

Estrategia N. 1.- Reducción de Riesgos Hospitalarios 

(Elaboración del Plan Hospitalario de Gestión de Riesgos en Emergencias y 
Desastres)

 • Lineamiento 1.1 Organización funcional

 • Lineamiento 1.2 Organización técnica operativa

 • Lineamiento 1.3 Planificación administrativa, operativa y 

  financiera del Hospital

 • Lineamiento 1.4 Seguridad de pacientes y protección de 

  la vida de sus ocupantes.

 • Lineamiento 1.5 Implementación del Plan Hospitalario 

  de Gestión de Riesgos

Estrategia N. 2.- Respuesta ante Emergencias y Desastres 

(Ejecución de las acciones del Plan Hospitalario de Gestión de Riesgos en 
Emergencias y desastres- Fase de respuesta-)

 • Lineamiento 2.1 Ejecución del sistema de activación de 

  códigos de emergencia.

 • Lineamiento 2.2 Garantía de las operaciones críticas

 • Lineamiento 2.3 Mantenimiento de los sistemas informáticos  

  y de comunicación

 • Lineamiento 2.4 Adaptación de los espacios físicos 

  indispensables

 • Lineamiento 2.5 Ejecución de programa de intervención 

  de crisis
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Estrategia N. 3.- Recuperación en Emergencias y Desastres 

(Ejecución de las acciones del Plan Hospitalario de Gestión de Riesgos en 
Emergencias y desastres- Fase de rehabilitación y reconstrucción-)

 • Lineamiento 3.1 Coordinación y ejecución constante en 

  gestión de riesgos.

 • Lineamiento 3.2 Recuperación de bienes, servicios 

  básicos, registros y áreas esenciales.

 • Lineamiento 3.3 Garantizar el bienestar del personal 

  y de los ocupantes del hospital.

Estrategia N. 4.- Mejoramiento permanente de la calidad en Gestión de 
Riesgos. 

(Ejecución de las acciones del Plan Hospitalario de Gestión de Riesgos en 
Emergencias y desastres- Fase de resiliencia, transferencia y progreso-)

 • Lineamiento 4.1 Mejoras continuas de las actividades de 

  preparación para emergencias y desastres

 • Lineamiento 4.2 Ejecución de Planes de resiliencia.

La parte fundamental del trabajo en gestión de riesgos estuvo centrada 
en las acciones de preparación en todos los aspectos para poder mitigar, 
anular o enfrentar los posibles efectos de los eventos adversos, con el fin de 
salvaguardar la vida y salud física y mental de los funcionarios, pacientes, 
familiares y visitantes14-17.

La necesidad de un ente operativo ejecutor de la Política y planes en este 
tema hizo que las autoridades decidieran conformar la Coordinación de 
Gestión de Riesgos en Emergencias y Desastres, que lo integró personal en 
arquitectura e ingeniería en gestión de riesgos y lo lideró la autora princi-
pal, Doctora en Medicina y Cirugía, Especialista en Medicina de Emergen-
cias y Desastres. 

Figura 4 Dra. Norma Miranda, Coordinadora del COE y el Dr. Pablo Acosta, Responsable de Equipo de Vigilancia Epidemiológica y Control 
de Infecciones 
Fuente: Autor
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Figura 5 Reunión ordinaria mensual del Comité bajo la presidencia del doctor Juan Páez Gerente General en funciones 2018-2020.  
Fuente: Autor

Figura 6 Capacitación y entrenamiento frecuente del personal 
Fuente: Autor

A partir del 2018, fue reforzada la organización operativa de las brigadas, 
grupos técnicos, equipos médicos de respuesta, etc., al igual que las acciones 
de preparación y entrenamiento continuo teóricas y prácticas en varias te-
máticas de gestión de riesgos. Se creó una cultura de prevención y seguridad 
que formó parte del accionar diario, se fortaleció la manera de responder 
ante eventos adversos con aprendizaje en mitigación y en resiliencia dentro 
del contexto de un hospital de alto nivel y complejidad18-23.
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Figura 7 Brigadistas del hospital. 
Fuente: Autor

Figura 8 Capacitación en línea permanente en la temática de Gestión de Riesgos
Fuente: Autor

Se creó hábitos y destrezas para enfrentar los eventos adversos, a través de 
ejercicios de evacuación y comunicación (cadena de llamadas), manejo de 
extintores, en colaboración con instituciones externas como el Cuerpo de 
Bomberos y Policía Nacional.
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Figura 9 Capacitación y entrenamiento de brigadistas
Fuente: Autor

Se implementó el sistema de “Alerta temprana”, con cinco Códigos de ac-
tivación de Emergencias (V1, V2, V3, V4 y V5), que incluyeron cada uno 
actividades específicas, instrucciones y situaciones que se activaron acorde 
con los eventos adversos. De esta manera, el personal previno antes de que 
algo sucediera, o supo cómo actuar cuando ocurrió.24-26

Figura 10 Sistema de monitoreo de la ejecución de simulacros.
Fuente: Autor
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Figura 11 Códigos de activación de Emergencia
Fuente: Autor

Figura 12  Información al personal sobre activación de Código de Emergencias
Fuente: Autor

La comunicación e información en la gestión de riesgos permitió a través de 
un sistema de cadena de llamadas, que el personal se mantenga conecta-
do de manera continua tanto en las fases de preparación como en la res-
puesta. El apoyo para esta interrelación con la información vinculada a la 
gestión de riesgos fue facilitado con herramientas tecnológicas gestionadas 
por la Jefatura de Comunicación Social27.
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Figura 13 Cadena de llamadas general del HECAM
Fuente: Autor
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La planificación de gestión de riesgos se orientó de manera principal hacia 
las acciones de mitigación, prevención y preparación, basadas en un análisis 
previo de las amenazas, vulnerabilidades y capacidades, que determinó 
el riesgo al que estaba expuesto el hospital, tanto por eventos antrópicas 
como naturales11,28-30.

Otro enfoque se basó en las acciones de respuesta para enfrentar los efectos 
de eventos adversos como: actividad sísmica, caída de ceniza, víctimas en 
masa por violencia civil, accidentes de tránsito, entre otros, que afectarán 
la infraestructura, el ambiente y la actividad socioeconómica institucional. 
Estas acciones permitieron salvaguardar la integridad, física y mental del 
personal, pacientes y visitantes, sin olvidar el “después del evento”, que im-
plicó la reconstrucción, rehabilitación y el fortalecimiento de la resiliencia31, 32

A finales de enero del 2020 se anunció a nivel Mundial la Emergencia Sani-
taria por Covid-19 y al 29 de febrero, la autoridad gobernante del Ecuador 
anunció la primera persona afectada por Covid-19. Se instaló el Puesto de 
Mando Unificado (PMU-COE-HECAM), estructura con poder de decisión 
operativa interna y se activó el Código V1 en el hospital. Se organizó y ope-
rativizó a través de la “Sala de situación” virtual el monitoreo continuo de 
acuerdos establecidos y la Unidad de Epidemiología colaboró como ente 
asesor técnico33.

El 17 de marzo del 2020 se declaró la Emergencia Sanitaria en el país. El 
COE se activó de manera permanente, tomó el mando de la emergencia, 
se cambió de alerta a Código V2 y se preparó para la llegada de pacientes 
Covid-19. Se adecuó áreas físicas para facilitar el acceso a la atención sa-
nitaria y proteger a los ocupantes  El hospital atendió al mismo tiempo a 
pacientes Covid-19 en medio del servicio habitual que brindaba a pacien-
tes con patologías graves propias de un tercer nivel, cuadros difíciles para 
derivar o trasferir por su complejidad. Esta nueva realidad estuvo acom-
pañada de actividades diferentes, con vías de circulación separadas, con 
reglas estrictas de normativos de bioseguridad, con una profunda actitud 
de servicio a pesar de las circunstancias extremas a las que se enfrentaron.

Figura 14 Dr. Pablo Acosta, Lic Jacqueline Salazar, Ing. Jacqueline Burgos.
Fuente: Autor

El hospital comenzó a retomar la “normalidad” en medio de la incerti-
dumbre de la pandemia el personal aprendió que parte de enfrentar los 
eventos adversos en situaciones de emergencias, es la capacidad de resilien-
cia que demostraron al seguir superando la adversidad y continuar con su 
trabajo en medio del dolor vivido.
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Cuando miren atrás al pasar esta pandemia podrán saber en qué fallaron 
y en qué acertaron. Lo seguro es que las enseñanzas de esta emergencia 
cambiaron la perspectiva; no sólo como personas, sino como seres humanos. 
Sintieron la generosidad, así como la miseria humana; el agradecimiento y 
el desprecio, ánimo y amenaza. Ante todo, siguieron de pie, como lo hicie-
ron en otros tiempos aquellos a quienes este hospital tanto les debe, y así lo 
harán quienes los continúen.

Se aspira tranversalizar la gestión de riesgos en emergencias y desastres en 
la planificación estratégica institucional del IESS con la regularización en las 
resoluciones pertinentes, que permitan ejecutar acciones que garanticen su 
integración dentro del contexto de “Hospital Seguro e Inteligente”.
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El enfoque de la 
Comunicación Social en 
especialidades médicas 
de alta complejidad 
Christian Paúl Rosero Changuán, Lcdo.1 
Gabriela Rivadeneira Guffantte, Téc. Sup. 2  
Víctor Aníbal del Pozo Caicedo, Ing.3 
Christian Wladimir Rodríguez M., Lcdo.4 
Daysi Gabriela Merizalde Rueda, Ing.5 
Ruddy Pamela Campos Silva, Lcda.6  
Teresa de Jesús Añazco Romero, Lcda.7

Mario Eduardo Oñate Chiluisa, Tlgo.8

“La Medicina y la Comunicación se necesitan. Más que nunca. A todos los niveles. 
La comunicación hace más saludables las relaciones e interrelaciones personales, y la 

relación médico usuario constituye un tipo de interacción personal muy especial”.   
Carmen Costa Sánchez, España, 2011. 

El Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín (HCAM), canalizó el 
flujo de información y comunicación de manera inicial, a través de una 
oficina de Relaciones Públicas.

ANTECEDENTES

Figura 1: De izquierda a derecha Victor Del Pozo C., Ruddy Campos S., Paul Rosero C., Gabriela Rivadeneira G., Wladimir Rodríguez M., 
Tereza Añazco R., Mario Oñate C., Gabriela Merizalde R.
Fuente: Jefatura de Comunicación Social
Elaborado por: Autores
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El 30 de mayo de 2014, se creó la Jefatura de Comunicación Social del 
HCAM, con la Resolución 468 del Consejo Directivo1, con la misión de me-
jorar la comunicación fluida interna y externa de la institución, definir de 
manera clara los criterios para la obtención, difusión de la información, los 
canales autorizados de transmisión, vocerías institucionales que posibiliten 
la gestión transparente, faciliten el control social sobre sus acciones, se co-
munique con oportunidad y veracidad, a través de los diferentes medios de 
comunicación (televisión, prensa, radio y medios digitales), para la comuni-
cación entre las autoridades, funcionarios, pacientes y ciudadanía. 

Es así que, se elaboró el Primer Plan de Comunicación Social para el HCAM2, 
a cargo de los licenciados: Christian Paul Rosero Changuán, fundador, y 
Christian Wladimir Rodríguez Mancheno, comunicadores sociales, que esta-
blecieron a través de la planificación, dirección, diseño, implementación de 
estrategias, herramientas integrales de comunicación, imagen institucional, 
campañas de información, productos comunicacionales y difusión a público 
interno y externo.

Entre las estrategias a nivel de las áreas médicas como administrativas, se 
realizaron: generación de información para difusión; líneas de acción estra-
tégica, técnicas de impacto comunicacional de las actividades; posiciona-
miento de la imagen; coordinación de la relación con los medios de comu-
nicación a fin de contar con espacios para promover y difundir las acciones 
y proyectos. 

En el año 2015, ingresó María Gabriela Rivadeneira Guffantte, Diseñadora 
Gráfica y Comunicadora Visual, con lo cual se consolidó un equipo que 
solventó las necesidades comunicacionales de todas las áreas e impulsó la 
imagen institucional. 

Figura 2: Presencia del personal médico del HCAM en reconocidos medios de comunicación.
Fuente: Jefatura de Comunicación Social
Elaborado por: Autores
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COMPONENTES DEL PLAN DE COMUNICACIÓN SOCIAL

POLÍTICA DE COMUNICACIÓN 

PRINCIPIOS Y VALORES 

OBJETIVOS LOGRADOS

La política de comunicación, posibilitó que las personas vinculadas al 
HCAM, cuenten con un respaldo ético que guió su trabajo, motivó un em-
poderamiento de la institución, su gestión en las Unidades Técnicas, Médicas 
y Administrativas al brindar servicios de alto nivel y complejidad.

En concordancia con los principios de la seguridad social, los principios de: 
solidaridad, obligatoriedad, universalidad, equidad, eficiencia, subsidiari-
dad y suficiencia3, se aplican en la Jefatura de Comunicación Social. Ade-
más, los valores de: transparencia, respeto, veracidad y diligencia. 

• Se entregó información oportuna y clara a los pacientes, afiliados, 
usuarios internos y externos y ciudadanía en general, sobre el acceso y circu-
lación en el hospital, el trato humanizado con calidad y calidez, la preven-
ción o curación de las patologías, los medios tecnológicos de alta resolución 
para el diagnóstico y tratamiento con procedimientos especializados.  

• Se mejoró la comunicación oficial, ágil y transparente para la so-
ciedad en general, con el objetivo de atender solicitudes de información de 
medios de comunicación, de conformidad con las directrices institucionales.

• Se coordinaron los procesos comunicacionales confiables entre las 
distintas Unidades Técnicas y Administrativas del HCAM para con el pa-
ciente.

Figura 4: Día Mundial de la Lucha Contra el Cáncer de mama, 
visita de Liga Deportiva Universitaria a pacientes 2019.
Fuente: Jefatura de Comunicación Social

Figura 6: Ceremonia de postdoctorado en investifgación a la Dra. 
Gloria Arbeláez PhD., equipo de trabajo 2021.
Fuente: Jefatura de Comunicación Social

Figura 5: Equipo de comunicación en los primeros meses de la 
emergencia sanitaria nacional 2020.
Fuente: Jefatura de Comunicación Social

Figura 3: Equipo de comunicación en el agasajo navideño a 
pacientes pediátricos 2018.
Fuente: Jefatura de Comunicación Social
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• Se transformó la información en productos comunicacionales actua-
lizados y veraces, fortalecidos e innovados en todos sus formatos que se 
mantienen y que evidenciaron el trabajo que se realizó en los diferentes 
servicios, con personal calificado y tecnología de punta, como: 

- 
 

- Revista Médica Científica CAMbios: Es el órgano oficial de difusión  
 científica del hospital y su objetivo es promocionar la cultura de in- 
 vestigación para que contribuya a la toma de decisiones gerenciales. 

- HCAM, 49 años al servicio de los ecuatorianos: Anuario con
 información histórica de la creación del hospital y sus dependencias. 

Periódico Latidos HCAM: Informativo oficial del hospital, el 
cual mensualmente se difunde en los canales institucionales.  
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- HCAM, Historia de un grande: Libro por los 50 años del hospital 
 con más de 40 artículos, escritos por el personal médico y adminis- 
 trativo.  

- Noticiero Semanal: informativo audiovisual con las noticias más   
 importantes.  

Campañas: Estrategias de comunicación para dar a conocer tanto al pú-
blico interno y externo (funcionarios, pacientes y ciudadanía), los servicios 
médicos, talento humano y equipamiento tecnológico que tiene el hospital 
para brindar atención de tercer nivel como: Campaña Semanal de Servi-
cios, Campaña Permanente de Donación de Sangre, Campañas periódicas 
institucionales, Charlas itinerantes, activaciones para fechas médicas con-
memorativas.
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- Implementación de la página web oficial 

- Organización y cobertura periodística (entrevistas, registro audio-
visual y fotográfico) de eventos institucionales, médicos, administrativos y 
científicos, por especialidad. 

- Producción y elaboración de videos institucionales, informativos y 
promocionales de la gestión y servicios del HCAM.

533



El enfoque de la comunicación social en especialidades médicas 

- Implementación de señalética (informativa, prevención, direcciona 
 miento) en todas las áreas del hospital. 

- 

- Canales institucionales oficiales como Twitter y YouTube donde se  
 puede encontrar videos y publicaciones informativas de todas las  
 áreas del hospital y su cartera de servicios.
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EQUIPO DE COMUNICACIÓN SOCIAL Y SUS FUNCIONES

La estructura organizacional está 
conformada por siete profesionales: 
María Gabriela Rivadeneira Gu-
ffantte, Técnica Superior en Diseño 
Gráfico y Comunicación Visual – 
Fotógrafa de Medios y Multimedia, 
actual responsable de la Jefatura y 
diagramación y diseño del periódico 
Latidos y la revista Cambios.

Christian Paul Rosero Changuán, 
Licenciado en Comunicación Social 
y Periodismo, responsable de la in-
vestigación periodística, redacción 
y corrección de contenidos, guiones, 
discursos, periódico y noticiero insti-
tucionales.

Víctor Aníbal del Pozo Caicedo, In-
geniero en Diseño, responsable de 
la producción audiovisual para di-
fusión en los canales oficiales de la 
institución y para medios de comu-
nicación. 

Christian Wladimir Rodríguez Man-
cheno, Licenciado en Comunicación 
Social, encargado de la organización 
de eventos y logística, monitoreo de 
medios de comunicación, contacto 
con medios y soporte en la produc-
ción audiovisual. 

Daysi Gabriela Merizalde Rueda, 
Ingeniera en Comunicación Audio-
visual, encargada de la diagrama-
ción de productos comunicacionales, 
elaboración de material gráfico y 
fotografía institucional. 

Figura 7: De izquierda a derecha Dr. Pablo Acosta, Tnlga. Gabriela 
Rivadeneira
Fuente: Jefatura de Comunicación Social

Figura 8: De izquierda a derecha Lcdo. Paúl Rosero, Dra. Marianela 
Robalino
Fuente: Jefatura de Comunicación Social

Figura 9: Ing. Victor Del Pozo, en un registro audiovisual de areas 
COVID-19.
Fuente: Jefatura de Comunicación Social

Figura 10: Lcdo. Wladimir Rodriguez 
Fuente: Jefatura de Comunicación Social

Figura 11: Ing. Gabriela Merizalde Rueda
Fuente: Jefatura de Comunicación Social
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PERSPECTIVA DE MEJORA CONTINUA 

• Desarrollar a través de las nuevas tecnologías, productos comunica-
cionales innovadores e interactivos para llegar a públicos y grupos especia-
lizados. 

• Incorporar y renovar los equipos, productos e insumos de comuni-
cación que permitan potencializar las estrategias continuas de procesos de 
información y recepción de mensajes. 

• Fortalecer la eficacia y el impacto del contenido comunicacional al 
canalizar el mensaje al usuario, con enfoque social, organizacional y de 
servicio. 

• Reafirmar el vínculo de los públicos internos y externos que interac-
túan en la dinámica hospitalaria, por medio de la apropiación y valores 
institucionales  

Figura 13: Mgs: Ruddy Campos
Fuente: Jefatura de Comunicación Social

Figura 10: Tnlgo. Mario Oñate
Fuente: Jefatura de Comunicación Social

Teresa de Jesús Añazco. Licenciada 
en Comunicación Social, encargada 
de la redacción de textos, monitoreo  
agenda de medios y producción de 
contenidos.  

Ruddy Pamela Campos Silva, 
Master en Publicidad, encargada 
de las relaciones públicas y proce-
sos administrativos. 

Mario Eduardo Oñate Chiluisa, 
Tecnólogo en Diseño Gráfico 
Publicitario, encargado del diseño 
de campañas institucionales.

Figura 12: Lcda. Teresa Añazco
Fuente: Jefatura de Comunicación Social
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